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“Desejo que você descubra com o máximo de 
urgência, acima e a despeito de tudo, talvez agora 
mesmo, mas se for impossível, amanhã de manhã, 
que existem oprimidos, injustiçados e infelizes, e 
que estão à sua volta, porque seu pai aceitou 
conviver com eles. 
 E que eles continuarão à volta de seus filhos, se 
você achar a convivência inevitável.” 
(Sérgio Jockymann, 1978) 
  
  
 RESUMO 
 
Perdas dentárias são importantes marcadores da condição de saúde e se 
constituem em um retrato das desigualdades existentes na sociedade. O 
objetivo desta tese foi investigar a associação entre fatores 
socioeconômicos contextuais e as perdas dentárias, por meio de uma 
revisão sistemática da literatura sobre o assunto e um estudo transversal 
com indivíduos adultos residentes em Florianópolis. O primeiro artigo 
trata-se de uma revisão sistemática de estudos que testaram a associação 
de determinantes socioeconômicos contextuais e perdas dentárias. 
Foram pesquisadas as bases Medline, Embase e LILACS, sem restrição 
ao tempo de publicação e ao idioma. Também realizou-se busca na 
Biblioteca Brasileira de Teses e Dissertações (BDTD), com o objetivo 
de buscar estudos não publicados. Foram avaliadas as características 
bibliográficas e metodológicas dos estudos, além das associações 
encontradas. Foram identificados 348 artigos, que após avaliação por 
pesquisadores independentes, restaram em seis artigos incluídos na 
revisão, além de uma tese com resultados não publicados. O estudo 
transversal buscou identificar a existência da associação das perdas 
dentárias e condições socioeconômicas contextuais, após ajuste por 
características sociodemográficas individuais e disponibilidade de água 
fluoretada e também investigar se o tempo de implementação da 
fluoretação das águas foi associada com as perdas dentárias, além de 
testar possíveis interações interníveis. Foram analisados os dados de 
1.720 adultos, na faixa etária dos 20 aos 59 anos, participantes do estudo 
Epifloripa. O número de dentes perdidos foi o desfecho investigado. As 
variáveis independentes individuais incluíram sexo, cor da pele, anos de 
estudo e renda per capita. Como variáveis de controle utilizou-se a idade 
e o tempo de residência. As exposições contextuais foram o tempo de 
disponibilidade de água fluoretada e variável socioeconômica para os 
setores censitários.  Foi realizada regressão logística multinível e 
testadas interações interníveis. Perdas dentárias foram associadas às 
condições socioeconômicas contextuais para os residentes nas áreas 
intermediárias (OR= 1,58 – IC95% 1,51-1,66) e mais pobres (OR= 1,62 
– IC95% 1,54-1,66) e ao menor tempo de fluoretação (OR= 1,01 - 
IC95% 1,01-1,02). Foi encontrada interação entre disponibilidade de 
água tratada e renda per capita individual. Os resultados da revisão 
indicaram que o contexto socioeconômico do local de moradia interfere 
nas perdas dentárias dos indivíduos, de maneira geral, associando-se ao 
maior número de dentes perdidos quando as variáveis contextuais são 
menos favoráveis aos moradores. Para os residentes em Florianópolis, as  
piores condições socioeconômicas contextuais associaram-se às perdas 
dentárias e o tempo de fluoretação da água foi inversamente associado 
com a perda de dentes na idade adulta. 
 
Descritores: Perda de dente. Fatores socioeconômicos. Desigualdades 
em saúde. Adulto. Análise multinível. Revisão. 
 
 
 
 
  
 ABSTRACT 
 
Tooth loss are important markers of health status and constitute a 
portrait of social inequalities. This thesis aims to investigate the 
association between contextual socioeconomic factors and tooth loss, 
through a systematic review of the literature on the subject and a cross-
sectional study with adults living in Florianópolis. The first article is a 
systematic review of studies that tested associations between contextual 
socioeconomic factors and tooth loss. Medline, Embase, and LILACS 
were searched without restricting publication time and language. We 
also search at the Brazilian Library of Theses and Dissertations (BDTD) 
to seek unpublished studies. Bibliographical and methodological studies 
characteristics were evaluated, besides the associations found. We found 
348 articles and after review by independent researchers, remaining six 
articles included in the systematic review. We also identified an 
unpublished thesis results. The cross-sectional study aimed to identify 
the associations between tooth loss and contextual socioeconomic 
conditions, after adjustment for individual sociodemographic 
characteristics and availability of fluoridated water. To investigate 
whether the implementation time of water fluoridation was associated 
with tooth loss, and test possible cross-level interactions. Data from 
1,720 adults, aged 20 to 59 years were analyzed. The number of missing 
teeth was the outcome. The individual variables included sex, skin 
colour, years of schooling and per capita family income. As control 
variables we used age and residence time. The contextual exposures 
were fluoridated water in years and socioeconomic variable for census 
tracts. Multilevel logistic regression was performed and tested cross-
level interactions. Tooth loss were associated to contextual 
socioeconomic conditions for residents in the intermediate areas (OR = 
1.58 - 95% CI 1.51 to 1.66) and poorer (OR = 1.62 - 95% CI 1.54 to 
1.66) and shorter fluoridation (OR = 1.01 - 95% CI 1.01 to 1.02). 
Interaction between treated water and per capita family income was 
found. The systematic review indicated that the socioeconomic context 
interferes in tooth loss. Generally, the largest tooth loss turn up when 
contextual variables are less favorable to residents. To residents in 
Florianópolis, the worst contextual socioeconomic conditions were 
associated with tooth loss and the time of water fluoridation was 
inversely associated with tooth loss in adulthood. 
 
Keywords: Tooth loss. Residence characteristics. Health inequalities. 
Adult. Multilevel analysis. Review. 
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 APRESENTAÇÃO 
 
Esta tese de Doutorado foi organizada de acordo com as normas 
do regimento do Programa de Pós Graduação em Saúde Coletiva da 
Universidade Federal de Santa Catarina. 
Inicialmente é apresentada uma introdução ao tema das 
desigualdades em saúde bucal e justificada a pesquisa de determinantes 
socioeconômicos contextuais e sua relação com as perdas dentárias. Na 
sequência é apresentado um marco conceitual com o objetivo de 
esclarecer a definição de contexto para esta tese. Faz-se, então, uma 
revisão da literatura pertinente aos aspectos das desigualdades em saúde 
e o efeito contextual como produtor de desigualdades. Também são 
abordados aspectos sobre o efeito contextual e os desfechos em saúde 
bucal, destacando as perdas dentárias. A revisão também busca traçar 
um panorama epidemiológico e dos fatores associados ao agravo. 
Os métodos são apresentados no 5º capítulo, onde está descrito o 
percurso metodológico utilizado na confecção dos artigos que compõem 
os resultados da tese.  
Conforme citado, os resultados da tese são apresentados no 
formato de dois manuscritos.  
O primeiro artigo: “Determinantes socioeconômicos contextuais 
das perdas dentárias: uma revisão sistemática da literatura” trata-se de 
uma revisão de estudos que testaram a associação de determinantes 
socioeconômicos contextuais e perdas dentárias. 
Intitulado: “Indicadores socioeconômicos contextuais e 
individuais associados às perdas dentárias em adultos: resultados de um 
estudo de base populacional no Brasil”, o segundo artigo trata da 
associação entre fatores socioeconômicos dos setores censitários e 
perdas dentárias, além da associação do tempo de implementação da 
fluoretação das águas ao agravo. 
Por fim, é apresentado com apêndice à tese, o artigo: “Tooth loss 
is associated with increased blood pressure in adults – a 
multidisciplinary population-based study”, requisito do Programa de Pós 
Graduação em Saúde Coletiva para a defesa de tese. O artigo foi 
publicado no periódico Journal of Clinical Periodontology, classificado 
pela CAPES com Qualis A2 para a área da Saúde Coletiva. 
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1 INTRODUÇÃO 
 
Desigualdades em saúde são diferenças nas condições de saúde 
de indivíduos ou populações. Quando essas diferenças em saúde são 
socialmente produzidas e com características injustas, são denominadas 
iniquidades em saúde. Isto pode acontecer quando essas diferenças 
apresentam um padrão sistemático na população e não uma 
característica de distribuição aleatória, onde qualquer indivíduo estaria 
sujeito a essas condições. Também acontecem quando existe o 
envolvimento de processos sociais, que causam diferenças de saúde, 
sem uma determinação biológica ou genética, dessa forma, passíveis de 
serem modificados ou eliminados, e por fim quando decorrem de 
situações injustas
1
. 
Pode-se afirmar que as desigualdades sociais de saúde bucal 
surgiram com a evolução do mercado do açúcar na primeira metade do 
século XIX. Consumido primeiramente pelos estratos populacionais 
constituídos pelos ricos e nobres, o açúcar aos poucos foi sendo 
disseminado pelos vários segmentos da sociedade, até se tornar um 
produto de consumo de massa no século XIX. A distribuição da cárie 
dentária aconteceu de forma semelhante: primeiro, manifestou-se entre 
os indivíduos da aristocracia e os comerciantes ricos e, posteriormente, 
também no século XIX, passou a surgir em praticamente todos os 
estratos da sociedade
2
. 
Como a disseminação da cárie por toda a sociedade e, por 
consequência, do aporte de pessoas necessitando tratamento, a prática 
odontológica assume uma característica também desigual: 
independentemente das necessidades básicas emergentes, as tarefas 
cosméticas da odontologia continuaram sendo comercializadas como 
artigos de luxo. A extração de dentes, no entanto, tornou-se a solução 
disponível para a população sem recursos
2
.  
Esta desigualdade, produzida no século XIX persiste até os dias 
atuais. Agravos bucais, como as perdas dentárias (decorrentes 
principalmente da cárie dentária) se manifestam de maneira desigual na 
população, afetando principalmente os mais pobres. Assim, a 
persistência das exodontias como medida terapêutica, notadamente entre 
os mais jovens, pode contribuir para o aumento na prevalência do 
edentulismo (perda total dos elementos dentários) em idades mais 
avançadas. 
Não obstante o papel da odontologia (traduzido pelo uso de 
serviços) nas perdas dentárias, outros fatores podem influenciá-las. 
Algumas características individuais podem trazer implicações para o 
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agravo, como por exemplo, características demográficas e 
socioeconômicas. Da mesma forma, fatores relacionados ao contexto de 
vida das pessoas também podem contribuir no aumento da prevalência 
das perdas dentárias. 
Nos países de média e baixa renda, as perdas dentárias se 
constituem em um grave problema de saúde pública que se torna mais 
preocupante, quando são consideradas as desigualdades na distribuição 
do agravo entre os diferentes segmentos da sociedade
3
, já que os mais 
desfavorecidos socialmente tendem a acumular maiores cargas. Esta 
desigualdade, manifestada nas perdas dentárias, demonstra a relevância 
em pesquisa-la, seja no nível individual, considerando os fatores 
associados, seja no nível coletivo, considerando os efeitos contextuais 
sobre essas perdas. A partir destes pressupostos, emergiu o seguinte 
questionamento: “Existe associação entre perdas dentárias e fatores 
socioeconômicos contextuais, independente das características 
individuais?” Para respondê-la procurou-se testar as hipóteses de que as 
condições socioeconômicas contextuais permanecem negativamente 
associadas às perdas dentárias, independente das condições 
socioeconômicas individuais e que o maior tempo de disponibilidade de 
água tratada fluoretada está associado a menos dentes perdidos, após 
ajuste por potenciais fatores de confusão. 
A fim de identificar as possíveis desigualdades em saúde 
resultantes das perdas dentárias no contexto brasileiro, particularmente 
em Florianópolis, esta tese foi elaborada procurando preencher a lacuna 
promovida pela inexistência de estudos que investiguem a associação 
entre determinantes socioeconômicos contextuais e as perdas dentárias 
no contexto intramunicipal. Estudos brasileiros com estas características 
disponíveis na literatura, de maneira geral, testam estas associações 
comparando as desigualdades entre municípios. Um segundo aspecto 
original desta tese é utilizar o tempo de disponibilidade de água 
fluoretada como uma exposição contextual, controlada pelo tempo de 
moradia no local. 
A relevância do estudo se justifica pela identificação das 
possíveis desigualdades no nível individual e contextual, que podem 
denunciar o efeito de determinantes sociais sobre as perdas dentárias, 
que, por sua vez, podem subsidiar o desenvolvimento de políticas 
públicas que reduzam desigualdades. 
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2 OBJETIVOS 
 
 
2.1 OBJETIVO GERAL 
 
Investigar a associação entre fatores socioeconômicos contextuais 
e as perdas dentárias. 
 
2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Sistematizar o conhecimento existente na literatura a respeito dos 
fatores socioeconômicos contextuais associados às perdas dentárias, em 
adultos e idosos. 
Investigar a associação entre perdas dentárias e fatores 
socioeconômicos contextuais, independente das características 
individuais, em adultos residentes em Florianópolis. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 
 
3.1 DESIGUALDADES EM SAÚDE 
 
Desigualdade em saúde é o termo genérico usado para designar 
diferenças, variações e disparidades nas condições de saúde de 
indivíduos e grupos. De maneira geral, a maioria das desigualdades 
sociais da saúde em grupos são injustas porque reproduzem a forma 
como os determinantes sociais da saúde se apresentam na sociedade
4
. 
Fatores de risco e de proteção às doenças ou agravos à saúde 
podem incidir de modo desigual sobre os estratos sociais, com efeitos 
deletérios ou salutares que atingem a população de modo heterogêneo, 
provocando aumento nas desigualdades em saúde
5
. Sugere-se que a 
causa das desigualdades em saúde é complexa e multifatorial e que o 
efeito da condição socioeconômica é mediado pela exposição ambiental, 
fatores psicossociais, comportamento e disponibilidade de serviços de 
saúde
6
. Porém, torna-se necessário conhecer se a saúde deteriora-se 
apenas abaixo de um nível crítico de recursos socioeconômicos ou 
deteriora-se em todas as categorias socioeconômicas
7
. Para tanto, é 
necessário definir gradiente socioeconômico em saúde como a pior 
condição de saúde daqueles que estão em um nível inferior na posição 
socioeconômica em relação aos grupos em melhor posição
4
. A análise 
dos gradientes socioeconômicos pode levar a uma maior clareza teórica 
sobre a produção de desigualdades na saúde, já que um gradiente 
implica que as condições de saúde do grupo inferior na escala social é 
mais sensível a mudanças que àqueles em posições superiores
7
. 
A renda comumente é usada como uma medida da influência 
socioeconômica sobre a saúde. Privação material é um importante 
determinante da saúde, ainda assim, acima de um determinado limite de 
rendimento, onde todos têm acesso aos recursos materiais básicos (como 
água potável, habitação e alimentação), permanecem evidências de uma 
associação entre posição social e condição de saúde
8
.  
Estudo de revisão sobre a relação entre desigualdade de renda e 
saúde aponta que a distribuição da renda está relacionada à saúde, onde 
a mesma serve como uma escala de medida das diferenças de classe 
social em um sociedade. O fato de que a estratificação social é 
característica fundamental da organização social, explica por que 
existem tantos fatores socioeconômicos correlacionados com as 
desigualdades
9
. 
A desigualdade de renda também pode afetar a implantação e os 
resultados das políticas públicas. Essa relação entre desigualdade de 
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renda e políticas públicas pode ser explicada de duas formas: 1) os mais 
ricos, em função do poder econômico, podem exigir condições de 
infraestrutura de serviços e equipamentos sociais beneficiando todos os 
residentes na mesma área, o que pode explicar porque algumas pessoas 
relataram melhor condição de saúde em locais com maior desigualdade 
de renda; 2) locais onde as desigualdades de renda são altas, os ricos 
podem ter interesses que divirjam dos pobres e exercer pressão por 
impostos mais baixos, traduzido em menor oferta de serviços públicos. 
Além disso, o efeito das políticas públicas pode diferir de acordo com os 
níveis de renda, onde os mais pobres podem se beneficiar mais do que 
os ricos de bens públicos, porque os ricos podem optar por serviços 
privados
10
. 
Outros aspectos e abordagens são necessários para compreensão 
das desigualdades em saúde. Modelos teóricos buscam esclarecer os 
processos que ligam as dimensões biológicas, psicossociais, 
comportamentais, ambientais e políticas dos determinantes das 
desigualdades em saúde
11
. Estas abordagens teóricas descrevem como a 
estrutura social e os ambientes sociais influenciam os comportamentos 
de saúde, e as mudanças psicológicas e fisiopatológicas nos processos 
de doença ao longo da vida
11
. 
O monitoramento das desigualdades em saúde é importante, 
pois permite corrigir a forma de condução de políticas públicas, pois 
sugere-se que implementar novas políticas pode inicialmente aumentar 
essas desigualdades para depois diminuí-las
12
, a chamada equidade 
reversa
13 14
. Da mesma forma a implantação de políticas sem 
planejamento adequado que permita a universalização dos benefícios ou 
direcionamento para grupos mais vulneráveis também apresenta o 
mesmo efeito reverso. Nesse sentido, é necessário avaliar as políticas de 
saúde não apenas pelo efeito global que exercem sobre a saúde coletiva, 
mas também pelo resultado de suas intervenções sobre o quadro pré-
existente de desigualdades em saúde
5
. 
 
3.1.1 Desigualdades em saúde bucal 
 
Desigualdade em saúde bucal é um fenômeno universal, onde os 
níveis mais elevados dos agravos são encontrados nas áreas mais 
carentes, independente do padrão de desenvolvimento socioeconômico 
local
15
. São perceptíveis as melhorias nas condições de saúde bucal da 
população nos países ricos, porém, as desigualdades em saúde bucal 
ainda permanecem, apesar da disponibilidade de serviços de saúde e 
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programas de intervenção comunitária, como a fluoretação das águas de 
abastecimento
11
. 
Caso os estudos sobre agravos à saúde bucal se concentrem em 
conhecer os processos biológicos envolvidos na relação entre a estrutura 
social e a saúde bucal, estes acabam por transferir o foco para o 
indivíduo, tirando-o do ambiente social no qual está inserido. Para a 
epidemiologia da saúde bucal os agravos bucais são mediados pelo 
estilo de vida, através de práticas como o consumo de álcool, o 
tabagismo, hábitos alimentares e mais recentemente passou-se a incluir a 
influência de fatores psicossociais e comportamentais no 
desenvolvimento desses agravos
16
. 
Um aspecto associado a essas desigualdades é a alimentação, 
fortemente mediada pelas condições demográficas e socioeconômicas. 
Desta forma, idosos com menos dentes presentes ou edêntulos 
apresentam uma dieta mais pobre, comparado aqueles com mais dentes, 
tanto em relação aos grupos alimentares quanto aos micronutrientes
17 18
. 
Piores condições socioeconômicas são associadas positivamente ao 
maior consumo de açúcar, seja no contexto internacional
19-21
, quanto 
nacional
22 23
. 
Segundo Sisson (2007)
15
, explicações sobre as influências 
comportamentais e de estilo de vida sugerem que as pessoas de menor 
nível socioeconômico são mais propensas a terem comportamentos que 
levariam a maiores níveis de doença, comparadas com as de melhores 
condições. Também se sugere que os indivíduos mais pobres 
experimentam maiores níveis de estresse psicossocial, em consequência 
de sofrerem maior número de eventos negativos na vida.  
Segundo Listl (2011)
24
, muitos estudos apontam para a existência 
de um gradiente socioeconômico em saúde bucal, que se traduz em 
piores condições bucais entre os indivíduos mais pobres, comparados 
aos demais em melhores condições socioeconômicas. Sugere-se que este 
gradiente seja resultado do acesso e utilização de serviços 
odontológicos
24
. 
Celeste e Nadanovsky (2010)
10
, realizaram estudo a partir dos 
dados do SB Brasil 2002-3 com uma amostra de adolescentes de 15 a 19 
anos e com a inclusão de informações de 80 municípios dos estados do 
Rio Grande do Sul e São Paulo. O estudo teve como objetivos investigar 
se desigualdades de renda e políticas públicas estão relacionadas à saúde 
bucal; se desigualdade de renda e políticas públicas estão associadas e, 
se os pobres se beneficiam mais que os ricos das políticas públicas. Os 
autores concluiram que as políticas públicas foram a principal 
explicação para os efeitos da desigualdade de renda sobre a saúde bucal 
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dos adolescentes. Concluiram também que as políticas públicas parecem 
ter um efeito contextual de melhores benefícios sociais para os mais 
ricos, comparado aos mais pobres, mesmo no Brasil, onde existe ênfase 
em políticas específicas à parcela mais pobre da população. 
As desigualdades sociais também aparecem na utillização de 
serviços, independente da idade e do padrão de desenvolvimento do 
local. Estudo conduzido em Ponta Grossa confirmou a presença de 
desigualdades sociais e psicossociais no padrão de utilização de serviços 
odontológicos para crianças de baixa renda, onde os determinantes 
individuais pareceram ser importantes preditores de acesso a cuidados 
odontológicos
25
. Estudo conduzido em diferentes países da Europa 
apontou a desigualdade na utilização de serviços odontológicos entre 
idosos, sendo significativamente maior entre os indivíduos dos estratos 
sociais mais altos, comparado aos grupos de renda mais baixa
24
.  
Estudo de revisão sistemática
26
 aponta a ligação entre situação de 
privação e piores condições de saúde bucal, demonstrando a existência 
das desigualdades sociais em saúde bucal. O mesmo estudo sugere 
existir alguma evidência de diferenças nos comportamentos de saúde 
bucal entre ricos e pobres
26
. 
Medidas universais, como a fluoretação da água de consumo, 
também demonstram desigualdades, quando comparadas localidades
26-
29
. Estudos apontam para aumento na desigualdade entre municípios 
brasileiros considerando a oferta de água de abastecimento fluoretada. 
Existe uma relação entre os municípios com maiores populações, 
localizados nas regiões mais desenvolvidas e que oferecem maior 
cobertura pela água de abastecimento fluoretada há mais tempo. Estes 
municípios apresentaram melhores indicadores socioeconômicos e de 
desenvolvimento humano, comparados àqueles com oferta mais tardia 
ou que não oferecem a medida
27-29
. 
Segundo Shi et al. (2009)
30
, existe uma falta de conhecimento 
sobre a magnitude ou efeito das desigualdades na saúde da população, 
inclusive na saúde bucal, e este conhecimento poderia auxiliar na 
definição das prioridades de financiamento, dados os recursos 
financeiros para investimentos nessa área serem limitados. Porém, 
medidas eficazes para combater as desigualdades em saúde bucal só 
poderão ser desenvolvidas quando as causas subjacentes forem 
identificadas e compreendidas
11
. 
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3.2 O EFEITO CONTEXTUAL COMO PRODUTOR DE 
DESIGUALDADES 
 
Diversas teorias buscam esclarecer os mecanismos para o 
aparecimento das desigualdades em saúde. Algumas destas teorias 
direcionam as causas das desigualdades a partir de influências do meio 
material, da posição social, do capital social e vão se tornando mais 
complexas, introduzindo aspectos psicossociais e do curso de vida, 
biológicos/fisiológicos e genéticos, na tentativa de elaborarem modelos 
explicativos para seu surgimento. Modelos também sugerem que a 
forma como os Estados ofertam as políticas públicas, de forma geral 
pela sua organização e financiamento, contribuem para aumentar os 
reduzir estas desigualdades
31
.  
Independentemente do maior ou menor grau de interferência 
destes fatores no surgimento das desigualdades em saúde, há 
necessidade de entender de que forma as doenças ou agravos à saúde 
sofrem suas influências, seja no aspecto individual ou do contexto onde 
as pessoas vivem. Assim, uma abordagem ecossocial, que considera 
além dos aspectos biológicos e sociais, a dinâmica do ambiente onde as 
pessoas vivem, com características da integração interníveis
32
 parece 
responder o objetivo desta tese, qual seja: investigar a associação entre 
fatores socioeconômicos contextuais e as perdas dentárias. 
Também torna-se necessário conceituar o contexto para o âmbito 
desta tese. O contexto onde as pessoas vivem representa muito mais que 
a localidade física. Ele é resultado das condições socioeconômicas, 
culturais e geográficas, resultando em riscos ou benefícios para a saúde 
destas pessoas
33 34
. Nessa lógica, o contexto se torna a síntese das 
diferentes combinações de fatores sociais, econômicos, estruturais, 
demográficos e geográficos, afetando a vida e a saúde das pessoas que 
nele vivem
33
. 
Vizinhança pode ser definida como a área geográfica que a 
pessoas vive, representada por uma unidade administrativa, como um 
setor censitário
35
. O conceito de vizinhança não é preciso, apesar da 
limitação geográfica, sendo dependente dos critérios utilizados para 
defini-la. Os critérios podem ser históricos, com base em limites 
administrativos, ou com base em percepções das pessoas. Limites com 
base nesses critérios diferentes, não necessariamente se sobrepõem. O 
uso do termo vizinhança pode explicitar uma noção um tanto idealizada 
de comunidades independentes e socialmente coesas
36
, integrando 
aspectos como lugar, laços sociais e ações
37
. Desta forma, uma unidade 
34 
 
administrativa como um setor censitário pode representar a definição de 
contexto
38
, que é utilizado no desenvolvimento desta tese. 
Diferenças entre vizinhanças não são naturalmente determinadas, 
mas resultam de processos sociais e econômicos influenciados por 
políticas específicas e, como tais, elas são eminentemente modificáveis 
e suscetíveis a intervenções
39
. As vizinhanças podem sofrer mudanças 
em resposta a fatores externos, bem como resultantes das ações coletivas 
impulsionadas pelos moradores e torna-se de extrema importância saber 
identificar aquelas que poderiam ter um impacto positivo sobre a saúde 
dos moradores
40
. 
Em função disso, há necessidade de reconhecer e distinguir quais 
efeitos sobre a saúde são decorrentes do local onde as pessoas vivem 
(efeitos contextuais) e aqueles que são característicos dos indivíduos que 
vivem em locais diferentes (efeitos composicionais)
36
. Um efeito 
contextual se relaciona com os contextos políticos, cultural, ou 
institucional, como por exemplo, a presença ou ausência de 
características que são intrínsecas aos lugares, tais como infraestrutura. 
Efeitos contextuais também podem incluir influências do contexto 
cultural, como o étnico, religioso, linguístico, bem como certas 
influências ecológicas ou ambientais
4
. 
Também é importante destacar que esses contextos (vizinhanças) 
são dinâmicos, uma vez que as pessoas movem-se internamente e para 
fora deles, em resposta a diferenças percebidas ou realmente existentes 
na disponibilidade de serviços, as vantagens oferecidas, ou mesmo na 
composição da vizinhança
41
. Também devido à possibilidade de pessoas 
com piores condições socioeconômicas poderem estar sujeitas a um 
maior risco de desenvolver doença ou agravos à sua saúde, em função 
do tipo de vizinhança em que vivem
42
. 
Resultando de um processo dinâmico, o efeito contextual da 
vizinhança em desfechos de saúde pode acontecer de formas diferentes e 
segundo três níveis de complexidade: 1) distinção entre diferenciais 
composicionais e contextuais de variações espaciais decorrentes das 
características dos indivíduos residentes na localidade, ou seja, 
diferenciar a situação onde pessoas semelhantes apresentam condições 
de saúde semelhantes, independente de onde vivam; 2) descompactação 
da heterogeneidade contextual, ou seja, lugares com altos índices de 
saúde para um grupo social podem ter índices mais baixos para os outros 
grupos; 3) identificação das interações entre os níveis contextual e 
individual, onde fatores contextuais podem afetar desigualmente 
diferentes grupos da população
4
. 
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Devido a essas características do contexto de moradia, se torna 
importante estudar como elas podem interferir na saúde das pessoas, 
modificando-a positiva ou negativamente. 
Morenoff e Linch (2004)
43
 afirmam que as pesquisas em saúde 
que buscam identificar a influência do contexto nos diversos desfechos 
estão defasadas, pois procuram identificar a importância do contexto, 
enquadradas em um paradigma onde as influências de variáveis 
individuais, tais como comportamento e marcadores biológicos das 
doenças, têm precedência sobre os fatores contextuais. Para os autores, 
as pesquisas se concentram em mostrar como a situação de pobreza se 
associa aos piores desfechos, em função da falta de dados adequados, 
resultado de uma escassez de informações teóricas sobre como a 
vizinhança pode afetar a diversos desfechos em saúde. Independente 
deste ponto de vista, essas investigações de como o ambiente de 
vizinhança podem estar relacionados à saúde não devem ser apenas de 
interesse acadêmico. Para Diez-Roux (2001)
36
 a documentação dos 
efeitos de vizinhança, bem como a elucidação dos mecanismos através 
dos quais eles são mediados, pode ter implicações importantes para a 
política de promoção da saúde e para a redução das desigualdades em 
saúde. Diferenças existentes entre vizinhanças podem ser especialmente 
relevantes no aumento dessas desigualdades. 
Os estudos de vizinhança também podem ser instrumentos 
importantes para compreender as causas das desigualdades em saúde 
que estão fortemente ligadas às questões sociais, não apenas decorrentes 
de políticas de saúde, mas também de outras políticas públicas, como 
habitação ou planejamento urbano, uma vez que estas podem ter um 
grande impacto na organização dos contextos onde as pessoas vivem e 
trabalham
40
. 
Porém, há necessidade de cuidado na execução de estudos, uma 
vez que o contexto da vizinhança pode não ser suficiente (ou ainda ter 
uma interpretação errônea de sua influência) para explicar as variações 
nas condições de saúde das pessoas. Diferenças de situação de saúde 
entre vizinhanças podem ser devidas a fatores composicionais, uma vez 
que as pessoas podem ser diferentes e ter comportamentos diferentes e o 
conjunto de variáveis consideradas pode não explicar todos os fatores 
potencialmente envolvidos no desfecho estudado
44
. 
 
3.2.1 Os desfechos em saúde bucal e o efeito contextual 
 
Como referido, há necessidade de estudar o contexto em relação 
aos desfechos desfavoráveis à saúde. Os desfechos em saúde bucal não 
36 
 
podem estar à margem dessa necessidade. Dentre os desfechos de saúde 
bucal relacionando a fatores contextuais, os estudos sobre a cárie 
dentária são os mais comumente encontrados. Outras condições bucais 
também são estudadas, além do acesso e uso de serviços odontológicos, 
condições autorreferidas e autoavaliação de saúde bucal. Na sequência, 
são apresentados estudos relacionando contexto e desfechos de saúde 
bucal, inicialmente aqueles realizados no contexto internacional. Para os 
estudos brasileiros, serão apresentados primeiramente aqueles com 
dados do inquérito nacional. 
Foi conduzido um estudo multinível com a finalidade de avaliar a 
associação entre características de vizinhança e cárie dentária entre 
crianças de 6 anos ou menores, afro-americanas de baixa renda e seus 
cuidadores, em Detroit, Estados Unidos
45
. Buscou-se identificar a 
gravidade da cárie entre as vizinhanças e internamente a elas; a 
influência da vizinhança e das características individuais na explicação 
da variação da cárie (intra e extra cluster) e quais os efeitos diretos dos 
preditores contextuais na gravidade da cárie. Os resultados 
demonstraram que houve influência das características de vizinhança na 
saúde bucal, complementando ou interagindo com as características 
individuais. Houve variação significativa na gravidade da cárie, sendo 
que nas vizinhanças com maior número de igrejas, houve diminuição e, 
no sentido inverso, àquelas com maior número de mercearias, 
apresentaram aumento na gravidade da cárie, controladas pelas 
características individuais
45
. 
Aida et al. (2008)
46
 partindo da hipótese que o contexto afeta 
significativamente a experiência de cárie em crianças, realizaram estudo 
com o objetivo de estimar a influência contextual do local de moradia 
sobre o índice ceo-d aos 3 anos de idade, em 39 municípios do Japão. 
Foram incluídas 3.086 crianças de 3 anos de idade as quais os pais 
retornaram os questionários completamente preenchidos. Das crianças 
examinadas, 31,3% tiveram experiência de cárie e o ceo-d médio foi de 
1,26 (Desvio padrão 2,63). Os resultados apontaram que as variáveis do 
nível contextual apresentaram efeitos significativos sobre o ceo-d de 
crianças aos 3 anos de idade residentes em municípios no Japão, onde 
maior renda média (β = -0,36) e maior número de centros comunitários 
por 100 mil habitantes (β = -0,01) foram associados com a diminuição 
do ceo-d. No sentido inverso, maiores gastos com saúde pública por 
criança (β = 0,44) e maior número de mercados por habitante (β = 
135,66) foram associados com aumento do ceo-d. 
Estudo conduzido na Coréia do Sul investigou se características 
socioeconômicas regionais eram associadas com a experiência de cárie 
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em adultos, e se a natureza desta associação sofre alterações de acordo 
com a faixa etária. Os dados sobre a experiência de cárie e 
características individuais para este estudo foram obtidos a partir da 
Pesquisa Nacional de Saúde Bucal da Coréia (KNOHS), realizada no 
ano de 2000. Uma amostra de 6.402 indivíduos maiores de 19 anos de 
idade participou do estudo. Foram realizadas análises fatoriais a partir 
de diversos índices socioeconômicos que foram associados com a 
experiência de cárie dentária, controlada pelas características 
individuais. Também se verificou que as associações entre as variáveis 
contextuais e experiência de cárie diferiram segundo o grupo etário, 
marcadamente para os mais velhos (60-79 anos), sugerindo que o 
ambiente pode influenciar negativamente os mais velhos, quando 
comparados aos adultos jovens
47
. 
Bower et al. (2007)
48
 estudaram os dados de 632 participantes do 
Inquérito de Saúde Bucal de adultos de 1988 do Reino Unido, baseado 
na possibilidade de que desfechos negativos em saúde bucal reflitam 
diferenças nas características socioeconômicas e comportamentais dos 
indivíduos que vivem nessas comunidades (efeito composicional) ao 
invés de diferenças nas características físicas e sociais do bairro (efeito 
contextual). Foram utilizados três desfechos em saúde bucal: número de 
dentes saudáveis (incluindo restaurados); um ou mais dentes não 
saudáveis e presença de bolsa periodontal com 4 mm ou mais em um ou 
mais dentes. Não foi encontrada uma significativa associação entre 
privação na área de moradia e os desfechos pesquisados, após o controle 
por características sociodemográficas individuais e familiares. 
Estudo realizado na província de Santiago, Chile, com 9.162 
adolescentes escolares de 12 a 21 anos, teve a finalidade de avaliar e 
quantificar a variação da doença periodontal, pela perda da inserção 
clínica (CAL), mensurada em seis sítios (molares e incisivos centrais) e 
presença de gengivite ulcerativa necrosante (GUNA) em três níveis 
contextuais: turmas, escolas e comunas, com diferentes perfis 
socioeconômicos. Os resultados indicaram a presença de efeitos 
contextuais aleatórios significativos, predominantemente relacionados 
com nível da escola
49
. 
Borrell et al. (2006)
50
 conduziram estudo com o objetivo de 
avaliar se desigualdades nas condições periodontais, segundo raça/etnia 
estava associada com condições socioeconômicas da vizinhança, após 
ajuste por variáveis socioeconômicas familiares. Foram utilizados dados 
individuais de 13.090 adultos maiores de 18 anos, provenientes do 
NHANES III. Para as variáveis contextuais, foram utilizados dados 
obtidos do Censo de 1990, para os 1.126 setores censitários 
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considerados no estudo. Para o desfecho, foram utilizados dados do 
Índice de Perda de Inserção Clínica e profundidade de bolsa à 
sondagem. Os resultados mostraram uma prevalência global de 
periodontite de 7,8%, com diferenças segundo raça/etnia, onde os 
brancos apresentaram uma prevalência de 6,8%, latinos 7,9%, enquanto 
os negros apresentaram prevalência de 13,2%. De acordo com a 
raça/etnia dos participantes, foi encontrada associação entre condição 
periodontal e as características de vizinhança, marcadamente entre os 
negros, aqueles com baixa escolaridade e residentes em vizinhanças do 
tercil inferior da classificação socioeconômica do contexto, após ajuste 
para as condições individuais. 
Estudo conduzido em Adelaide, Austrália, teve objetivo de 
investigar a associação entre características socioeconômicas de 
vizinhança e posição socioeconômica individual com condição de saúde 
bucal autorreferida. Foram coletadas informações de 2.915 indivíduos, 
com idade entre 43 e 57 anos, residentes em 60 vizinhanças. Para o nível 
contextual, foi utilizado um índice composto das condições das 
vizinhanças, a partir de dados do censo. Os resultados apontaram para 
uma pior condição de saúde bucal autorreferida entre os indivíduos 
residentes nas vizinhanças socioeconomicamente menos favorecidas, 
ajustado para as variáveis socioeconômicas e demográficas
51
. 
Borrell et al. (2004)
52
, investigaram os efeitos da renda familiar e 
condições socioeconômicas da vizinhança sobre a autoavaliação de 
saúde geral e bucal antes e após o controle de fatores de risco 
tradicionais, para uma amostra representativa de adultos maiores de 18 
anos, residentes em Detroit, Estados Unidos da América. Para o estudo, 
como fonte de dados contextuais, foram utilizadas informações do 
Censo de 1990. Os resultados encontrados mostraram que pessoas 
brancas residentes em vizinhanças com piores indicadores 
socioeconômicos foram quatro vezes mais propensas em avaliar 
negativamente sua saúde bucal, comparado aos brancos residentes em 
vizinhanças mais favorecidas. Entre os negros, aqueles residentes em 
vizinhanças com piores condições socioeconômicas, tiveram seis vezes 
mais chance de avaliar a saúde bucal como ruim, comparados aos negros 
residentes em vizinhanças afluentes. Os resultados sugerem que, 
independente ou não das condições individuais, as condições 
socioeconômicas contextuais parecem ser importantes na forma de 
avaliação das condições de saúde, segundo as diferenças raciais/étnicas.  
Estudo conduzido em Nova Iorque, Estados Unidos, teve objetivo 
de investigar os efeitos das características socioeconômicas de 
vizinhança sobre a autoavaliação em saúde geral e bucal, em adultos 
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maiores de 18 anos. Foram utilizados os dados de 1.168 participantes da 
Pesquisa de Indicadores Sociais de 2004 e os dados contextuais das 
vizinhanças foram provenientes do Censo 2000 dos Estados Unidos da 
América. Os resultados no nível individual mostraram que indivíduos 
com menor renda e escolaridade se avaliaram de pior maneira, tanto 
para saúde geral quanto bucal, quando comparados aos de melhor 
escolaridade e renda. O estudo não encontrou associações significativas 
entre a autoavaliação de saúde (geral e bucal) e as variáveis contextuais 
para as vizinhanças
53
. 
Lang et al.(2008)
54
, conduziram estudo na Inglaterra, com o 
objetivo de avaliar se o uso de serviços odontológicos autorreferido 
entre idosos residentes em vizinhanças com diferentes situações 
socioeconômicas. Neste estudo, foram utilizados dados do Inquérito de 
Saúde da Inglaterra (HSE) de 2005, relativos a 4.240 idosos com 65 
anos ou mais. Para a medida das condições das vizinhanças, foi utilizado 
o Índice de Privação Múltipla (IMD), composto de sete dimensões. Os 
edêntulos corresponderam a 30,5% da amostra e foram excluídos das 
análises. Os resultados demonstraram que os mais idosos, residentes em 
vizinhanças em piores condições utilizaram menos os serviços 
odontológicos, independente das características socioeconômicas 
individuais. 
Wamala et al. (2006)
55
 conduziram estudo com dados do 
inquérito nacional de saúde pública da Suécia (2004-2005) a fim de 
investigar a associação entre desvantagem socioeconômica e acesso a 
serviços odontológicos para indivíduos adultos, e se esta associação 
poderia explicar as desigualdades em saúde bucal. Os resultados, no 
nível individual, indicaram maior chance das pessoas com maiores 
desigualdades em saúde não terem acesso aos serviços odontológicos, 
porém a regressão logística multinível entre os condados e municípios 
apresentou resultados próximos a zero e não significativos, indicando 
uma distribuição homogênea por todo o país. 
Estudo conduzido com dados do inquérito nacional de saúde 
bucal SB Brasil 2002-3 buscou avaliar a experiência de cárie com dados 
de 26.641 crianças de 5 anos de idade, residentes em 250 municípios 
brasileiros. Foi realizada análise multinível, onde se verificou associação 
da prevalência de cárie não tratada com características 
sociodemográficas individuais e condições geográficas dos municípios. 
Também foram verificadas associações negativas significativas (p<0,05) 
entre a fluoretação das águas de abastecimento (β = -0,173), aumento na 
proporção de domicílios com água tratada (β = -0,268) IDH mais altos 
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(β = -0,168) e maior número de dentes com cáries não tratadas nos 
municípios
56
. 
Antunes et al. (2006)
57
 estudaram a associação entre experiência 
de cárie aos 12 anos e características sociodemográficas de acordo com 
as regiões geográficas brasileiras. Foram utilizados dados de 34.550 
crianças aos 12 anos de idade residentes nas cinco regiões brasileiras, a 
partir do inquérito nacional, conhecido como SB Brasil 2002-3. Os 
resultados demonstraram que a experiência de cárie dentária foi 
suscetível a desigualdades sociodemográficas e regionais, o que indicou 
um efeito contextual da privação na experiência de cárie dentária. O 
modelo multinível identificou a associação negativa dos níveis de cárie 
dentária com a disponibilidade de água tratada (β= -0,3) e fluoretada (β= 
-0,3) e IDH (β= -0,2) de acordo com o município de residência. 
Frias et al. (2007)
58
 buscaram identificar fatores individuais e 
contextuais relacionados à prevalência de cárie não tratada em 
adolescentes brasileiros. Para tanto, foram utilizados os dados do 
inquérito SB Brasil 2002-3 de 16.833 adolescentes de 15 a 19 anos, 
residentes em 250 municípios brasileiros. Os resultados apontaram que, 
nos estados do Norte e Nordeste, 73,8% dos jovens apresentavam cáries 
não tratadas. Através da análise multinível, se verificou nessas regiões 
os menores valores de IDH-M, baixas porcentagem de domicílios com 
ligação de água tratada e reduzida oferta de flúor na rede de 
abastecimento público de água. Foram identificados também 
determinantes contextuais da experiência de cárie onde, os melhores 
indicadores contextuais foram identificados com menores chances de os 
adolescentes apresentarem dentes permanentes com cárie não tratada. 
Celeste et al. (2009)
59
 realizaram estudo a fim de avaliar a 
associação entre desigualdade de renda e saúde bucal no Brasil, para 
avaliar o papel de modelos alternativos que poderiam explicar esta 
associação e para avaliar se os níveis de renda podem modificar o efeito 
da desigualdade de renda. Foram utilizados dados de 23.568 
adolescentes de 15 a 19 anos e 22.839 adultos de 35 a 44 anos, 
provenientes do SB Brasil 2002-3 com ampliação de amostra nos 
estados de São Paulo e Rio Grande do Sul. Como desfechos, para os 
adolescentes foram considerados a presença de todos os dentes naturais 
e número de dentes com cáries não tratadas. Para os adultos foram 
considerados todos os dentes naturais perdidos e o número de dentes 
com cáries não tratadas. Dados do Censo 2000 e do Sistema de 
Informações de Mortalidade foram usados para confecção das variáveis 
contextuais. Os resultados demonstraram que uma maior desigualdade 
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de renda municipal foi associada com piores condições de saúde bucal, 
após controle pelas variáveis individuais. 
Estudo conduzido com dados de adultos (35 a 44 anos), 
participantes do SB Brasil 2002-3 teve como objetivo avaliar a 
associação entre desigualdade de renda (Gini municipal) defasada em 2 
e 11 anos com dois desfechos de curta latência (cárie dentária não 
tratada e gengivite) e dois de longa latência (edentulismo e perda de 
inserção periodontal > 8mm). As informações relativas à cárie foram 
retiradas do CPO-D, enquanto para as condições periodontais foram dos 
Índices de perda de Inserção Clínica e Periodontal Comunitário as 
variáveis contextuais foram obtidas a partir das informações dos Censos 
de 1991 e 2000. Foram realizadas análises multiníveis para os 
desfechos, onde os indivíduos foram considerados o primeiro nível de 
análise e os municípios o segundo. Os resultados apresentaram 
associação entre cárie dentária não tratada e o coeficiente Gini atual 
(defasado em 2 anos). Não houve associação com as condições 
periodontais avaliadas
60
.  
Utilizando uma estratégia de análise espacial, Antunes et al. 
(2002)
61
 estudaram a associação entre cárie dentária e necessidade de 
tratamento odontológico em escolares de 5 a 12 anos de idade, com 
indicadores de desenvolvimento social dos distritos da cidade de São 
Paulo. Foram analisados os dados de 2.491 estudantes de escolas 
públicas e privadas de diferentes distritos. Os dados contextuais foram 
elaborados a partir de informações do Censo de 1991. Os resultados da 
análise espacial demonstraram que os estudantes dos distritos centrais 
foram menos afetados pela cárie dentária e tiveram menor necessidade 
de tratamento odontológico, quando comparados àqueles residentes nos 
distritos periféricos. As áreas de privação social apresentaram os piores 
índices de cárie e de necessidade de tratamento.  
 Estudo conduzido com adolescentes de 14 e 15 anos, estudantes 
de escolas públicas do Distrito Federal teve como objetivo investigar a 
associação entre o empoderamento (uma dimensão do capital social, que 
se refere a processos de interação social que permitem às pessoas 
aprimorar suas habilidades individuais e coletivas e exercer maior 
controle sobre suas vidas) e cárie dentária. Foi encontrada associação 
significativa entre as mais baixas pontuações do empoderamento e 
níveis mais baixos de experiência de cárie dentária. Os resultados 
sugerem que fatores contextuais podem desempenhar um papel 
importante na explicação das desigualdades nos níveis de cárie
62
. 
Antunes et al. (2008)
63
 realizaram estudo com o objetivo de 
analisar as condições de saúde bucal – como a prevalência de 
42 
 
sangramento gengival à sondagem e cálculo dentário – em adolescentes 
e sua associação com um índice de utilização do serviço odontológico 
local. Foram utilizados dados de adolescentes de 15-19 anos, residentes 
em 35 cidades do Estado de São Paulo. Para a condição gengival foi 
utilizado o índice periodontal comunitário (IPC) e como variável 
contextual utilizou-se o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) 
municipal. O índice de cuidado odontológico foi empregado para 
mensurar a utilização de serviços odontológicos nas cidades 
participantes. Os resultados do estudo multinível foram análogos para 
ambos os desfechos de saúde gengival, sendo significativa a associação 
entre saúde gengival e utilização de serviços odontológicos, com a 
inclusão da variável contextual (IDH). 
Peres et al. (2010)
64
 realizaram estudo com dados de inquérito 
realizado em São Paulo, com o objetivo de avaliar a associação entre dor 
de dente e o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), além das 
características sociodemográficas e dentárias de adolescentes de 12 e 15 
anos. Foram examinados 4.249 adolescentes de 12 anos e 1.565 de 15 
anos e os pais ou responsáveis responderam a um instrumento com 
questões socioeconômicas e demográficas. A dor de dente nos últimos 
seis meses foi comum entre os pesquisados, onde aproximadamente 
25% relataram, pelo menos, um episódio de dor dentária. Foi encontrada 
associação negativa entre dor de dente e IDH > 0,48 (RP = 0,74 – IC 
95% 0,64-0,85), independente das variáveis individuais. 
Estudo conduzido em Curitiba, PR, com escolares de 12 a 15 
anos teve como objetivo analisar a distribuição espacial do traumatismo 
dentário, buscando identificar se a distribuição nos distritos sanitários 
obedecia a uma constância, controlado por fatores de risco individuais. 
Os resultados demonstraram um efeito significativo do local de moradia 
sobre os traumatismos dentários, onde a variação de localização espacial 
pode atuar como proxy para outras variáveis não incluídas, 
influenciando a prevalência do traumatismo dentário
65
. 
Pattussi et al. 2006
66
 conduziram estudo com 1.302 estudantes de 
escolas públicas de 14 e 15 anos, residentes no Distrito Federal, Brasil, 
partindo do pressuposto que a prevalência de traumatismo dentário é 
menor nas vizinhanças com níveis mais elevados de capital social. Os 
níveis considerados na regressão logística multinível foram os do 
estudante e da vizinhança. Como vizinhança ou nível contextual, foram 
consideradas as áreas de abrangência das escolas. Os resultados 
apontaram que, entre os meninos, os traumatismos dentários foram 
significativamente menores em áreas com maiores níveis de capital 
social, diferentemente das meninas, dentre as quais não foram 
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encontradas associações significativas. Os resultados sugerem que 
podem existir diferenças entre sexos em função do contexto de moradia. 
Koltermann et al. (2011)
67
 investigaram a associação entre 
aspectos individuais e contextuais na manutenção de dentição funcional 
(definida como a presença de 21 dentes ou mais na boca) entre adultos 
residentes no estado do Rio Grande do Sul. Foram coletadas 
informações de 10.407 indivíduos de 35 a 44 anos, residentes em 84 
municípios. Foi realizada análise multinível, considerando as exposições 
nos níveis individual e contextual, a partir de dados coletados sobre os 
municípios. Os resultados apontaram para maiores prevalências de 
dentição funcional nos municípios mais ricos e naqueles com 
fluoretação da água de abastecimento público. Também foram 
encontradas associações com maior prevalência de dentição funcional 
no nível individual para as pessoas com melhores condições 
socioeconômicas, com as mais jovens e que utilizaram os serviços 
odontológicos no último ano. 
Tassinari et al. (2007)
68
 conduziram estudo com dados do Pró-
Saúde, de 2.426 adultos respondentes da questão sobre saúde bucal 
percebida (SBP), dicotomizada em boa ou ruim. O estudo teve como 
objetivo comparar diferentes estruturas geográficas de dados (regiões 
administrativas, bairros e setores censitários), a fim de investigar o 
efeito de variáveis socioeconômicas contextuais na percepção da saúde 
bucal ruim. A prevalência de SBP ruim foi de 36%. A estrutura 
geográfica de menor tamanho (setor censitário) foi a melhor unidade 
contextual de análise para explicar a variabilidade do desfecho, com 
5,07%, enquanto entre os bairros foi de 3,2%, e de 4,23% entre as 
regiões administrativas. Os autores concluíram que as características 
socioeconômicas individuais (renda e escolaridade) explicaram melhor a 
variação na SBP do que os contextos socioeconômicos dos locais de 
residência. 
Depreende-se que é possível existir uma relação entre os 
determinantes socioeconômicos contextuais e as diversas condições de 
saúde bucal, a partir dos estudos apresentados, favorecendo a hipótese 
da influência contextual sobre a saúde das pessoas. Apesar do risco de 
existirem vieses de publicação, favorecendo estudos com associações 
entre os desfechos e o contexto, é percebido que tanto em países ricos, 
como os de renda média e baixa, persistem desigualdades em saúde 
bucal associadas ao contexto em que as pessoas vivem. Estudos com 
estas características devem ser estimulados, notadamente àqueles que 
possam apresentar relação causal entre as características contextuais e os 
desfechos desfavoráveis em saúde bucal, como forma de fortalecer a 
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necessidade de políticas que visem reduzir as desigualdades em saúde, 
agindo sobre os determinantes envolvidos. 
 
3.3 PERDAS DENTÁRIAS 
 
Perda de dente é um marcador conhecido para desigualdades em 
saúde. Não somente desfecho decorrente de doenças bucais, as perdas 
dentárias também podem ser influenciadas por fatores 
sociocomportamentais
69
. Outra situação que pode determinar o número 
de dentes perdidos é o uso de serviços odontológicos
70
. 
As perdas dentárias e o edentulismo continuam sendo problemas 
graves, principalmente entre os indivíduos mais velhos
71
. Tendo a cárie 
dentária como a principal causa de perdas entre os adultos
70 72
, com o 
avançar da idade a doença periodontal torna-se a principal causa das 
perdas dentárias entre homens e mulheres idosos
71 72
. 
Entre indivíduos adultos brasileiros, nos últimos anos, existiu um 
declínio na prevalência do edentulismo. Estudo conduzido por Celeste et 
al. (2011)
12
 com dados dos inquéritos nacionais de saúde bucal de 1986 
e 2002, para a faixa etária dos 35 aos 44 anos, apresenta um declínio na 
prevalência do edentulismo (para a totalidade dos grupos estudados) de 
17,5% (1986) para 3,4% (2002). Quando a prevalência foi apresentada 
para os indivíduos de menor renda, esta diminui de 22,1% (1986) para 
3,6% (2002). Já para os indivíduos de maior renda o declínio foi de 
13,2% para 3,2%. A tendência na diferença absoluta na prevalência de 
edentulismo entre os mais pobres e os mais ricos diminuiu de 8.8 pontos 
percentuais em 1986 para 0,4 pontos percentuais em 2002
12
. 
As influências socioeconômicas também aparecem relacionadas 
às perdas dentárias (e outros agravos bucais), manifestando maior 
desigualdade durante o curso de vida dos indivíduos. Estudo conduzido 
por Bernabé (2011)
71
 demonstrou uma clara relação entre a acumulação 
de agravos bucais e as condições socioeconômicas, fortemente 
associadas com o nível educacional do indivíduo. Os resultados 
evidenciam que o aumento nos níveis de desvantagem socioeconômica 
ao longo do tempo foi associado com uma prevalência cada vez maior 
de edentulismo, bem como níveis progressivamente mais elevados de 
cárie dentária e doença periodontal. 
Fatores comportamentais também podem se relacionar às perdas 
dentárias, bem como a percepção. Estudo conduzido no Japão com 
adultos jovens encontrou associação significativa entre ser fumante e a 
prevalência de perdas dentárias, após ajuste por fatores comportamentais 
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e de estilo de vida. Também ficou evidenciada uma relação dose-
resposta com o tempo de vida exposto ao hábito de fumar
73
. 
Estudo conduzido entre idosos brasileiros (dados do SB Brasil 
2002-3) encontrou associação entre as perdas dentárias e o edentulismo 
com a percepção das necessidades individuais em saúde bucal e de 
qualidade de vida 
74
. Outros estudos também demonstram a associação 
das perdas dentárias com a qualidade de vida
75
, também como resultado 
da dor, desconforto e alterações psicológicas
76
. 
Perdas dentárias podem representar uma medida acumulativa no 
curso da vida da exposição à doença periodontal. Estas perdas se 
constituem num marcador da condição bucal, representando uma 
interação complexa entre fatores sociais e biológicos
77
. No aspecto 
biológico, estudo demonstra associação das perdas dentárias com 
morbidades sistêmicas como diabetes, hipertensão, artrite reumatoide, 
quando estas perdas ocorreram devido à doença periodontal, associada 
com a idade
78
. 
 
3.3.1 Formas de mensurar as perdas dentárias 
 
Talvez, a forma mais simples de medir as perdas dentárias seja a 
contagem direta dos dentes presentes na cavidade bucal. Para que para 
isso aconteça, algumas condições mínimas devem ser observadas, como 
a capacidade de visualizar a cavidade adequadamente e conseguir 
diferenciar elementos naturais de substitutos artificiais. 
Segundo Nadanovsky e Costa (2005)
79
, podem-se medir as perdas 
dentárias pela contagem dos dentes já extraídos e as raízes residuais. 
Também é possível estimar as perdas dentárias pela contagem do 
“componente P” do índice CPO-D. O índice CPO-D, proposto por Klein 
e Palmer em 1937
80
, cuja finalidade é de medir a experiência de cárie 
dentária nos indivíduos, através do número de dentes cariados, perdidos 
e restaurados. Segundo o manual da Organização Mundial de Saúde 
(OMS) para levantamentos epidemiológicos em Saúde Bucal
81
, o 
componente P para indivíduos com menos de 30 anos compreende os 
elementos dentários que receberam código 4 (perdidos devido a cárie). 
Para aqueles com 30 anos ou mais, o componente P deve ser 
representado pelos elementos dentários que receberam os códigos 4 e 5 
(perdidos por outras razões que não a cárie). 
A contagem de dentes perdidos, além de simples e barata, pode 
ser aferida com validade e precisão excelentes, porém, neste caso, os 
dentes podem ter sido perdidos por diversas razões como decorrente da 
cárie, doença periodontal, tratamento ortodôntico, trauma
79
. 
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Outros índices de condições bucais também podem fornecer 
alguma medida das perdas dentárias. Segundo Roncalli (2006)
82
 o Índice 
Periodontal Comunitário (CPI), através do componente “sextante 
excluído” que indica a ausência de dentes no sextante ou mesmo a 
presença de apenas um dente funcional, pode pela proporção de 
sextantes excluídos fornecer uma estimativa das perdas. Também o 
Índice de Estética Dentária (DAI) tem como um dos componentes a 
contagem de dentes perdidos na bateria anterior, pode fornecer uma 
estimativa das perdas dentárias do segmento anterior da arcada
82
. 
Para a pesquisa de condições bucais, a utilização de informações 
autorreferidas sobre o número de dentes perdidos, pode simplificar o 
processo de coleta de dados, eliminado a realização de exames bucais. 
Já em 1972, Helöe
83
 publicou estudo sobre a validade do 
autorrelato do número de dentes e outros desfechos, em uma população 
de 216 indivíduos pensionistas e beneficiários da previdência social, 
participantes de um programa de atenção odontológica, residentes em 
uma comunidade rural da Noruega. Os dados foram obtidos por meio de 
um questionário autoaplicável, enviado pelo correio. Os participantes 
responderam a seguinte questão sobre as perdas dentárias: “A maioria 
dos adultos teve alguns de seus dentes arrancados. Você teve algum dos 
seus próprios dentes perdido?”. A quantidade de dentes perdidos foi 
referida nas respostas. Após um período aproximado de 4 meses, os 
participantes foram entrevistados e examinados e os dados do 
questionário foram comparados com os exames. Os resultados 
mostraram um índice de concordância de 0,79 entre o número de dentes 
autorreferidos e os constatados no exame bucal, indicando que esse 
método pode ser viável para o conhecimento sobre o número de dentes. 
Unell et al. (1997)
84
, conduziram estudo no qual foram enviados 
questionários pelo correio para 8.888 pessoas de 50 anos de idade 
residentes em duas regiões da Suécia. Destas, 71% (6.343 pessoas) 
retornaram os formulários devidamente respondidos. Quanto ao número 
de dentes presentes, o questionário apresentou uma questão sobre a 
quantidade de dentes remanescentes, com as seguintes possibilidades de 
resposta: “todos os dentes presentes; faltando alguns dentes; faltando 
muitos dentes; não ter quase nenhum dente mantido e edêntulo”. Deste 
grupo, 1.041 pessoas foram examinadas, com a finalidade de avaliar a 
concordância entre quatro condições bucais, dentre elas o número de 
dentes remanescentes. Os resultados demonstraram uma relação 
confiável entre o número de dentes autorreferidos e os verificados 
clinicamente. O modelo de regressão foi altamente significativo e a 
explicação da variância do modelo foi alta (71%), indicando que parece 
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haver uma associação entre as condições clínicas e a percepção subjetiva 
dos participantes naquele país, notadamente quanto ao número de dentes 
remanescentes. 
É possível observar, a partir dos estudos apresentados, que o 
número de dentes autorreferidos através de questionários enviados por 
via postal apresenta uma concordância alta com o exame clínico, porém 
uma limitação do método é a taxa de retorno desses questionários. 
Alternativamente a este problema, entrevistas por telefone podem 
minimizá-lo. 
Estudo conduzido na Flórida, que se constituiu em estudo de base 
para o Florida Dental Care Study (FDCS), teve como objetivo avaliar a 
eficácia do uso do telefone para a coleta de dados sobre o número de 
dentes naturais remanescentes, com adultos de 45 anos de idade ou 
mais. Foram entrevistadas 3.998 pessoas por via telefônica. Num 
segundo momento, foram examinados 873 indivíduos participantes do 
inquérito telefônico, selecionados de forma aleatória e estratificada. Foi 
encontrada concordância de 85% para ambos os arcos dentários. Os 
resultados sugerem que o autorrelato do número de dentes 
remanescentes em um inquérito telefônico é uma medida válida para 
aferir o real número de dentes
85
. 
Em 2002, Gilbert et al.
86
 buscaram quantificar a validade das 
perdas dentárias autorreferidas no estudo longitudinal FDCS, com a 
finalidade de comparar a estimativa da incidência das perdas dentárias 
através do autorrelato semestral e dos exames bucais bianuais. Às 
entrevistas e exames do estudo de base do FDCS foram realizados novos 
inquéritos telefônicos nos 6, 12, 18, 30, 36 e 42 meses seguintes. Dois e 
quatro anos após o primeiro exame foram conduzidas entrevistas face-a-
face e exames clínicos. A concordância entre o autorrelato de perdas 
dentárias e os exames aos 2 e 4 anos seguintes foi de 95% e 94%, 
respectivamente. Os demais testes de validade (kappa, sensibilidade, 
especificidade, valor preditivo positivo e valor preditivo negativo) 
também apresentaram níveis altos para os dois parâmetros analisados. 
Os resultados sugerem que a validade do autorrelato de perdas dentárias 
foi excelente, mostrando que um inquérito telefônico é adequado para 
esta finalidade. 
Outra forma de medir e apresentar o número de dentes é a 
existência de uma dentição funcional, ou seja, a presença de 21 dentes 
ou mais na cavidade bucal. A importância da dentição funcional é a 
manutenção da capacidade mastigatória, visto que com menos de 20 
dentes presentes a mesma fica comprometida
87 88
. Na literatura, são 
encontrados estudos que utilizam a dentição funcional como forma de 
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medir as perdas dentárias, tanto nacionais
74 89-91
 quanto internacionais
69 
92-94
. 
 
3.3.2 Quadro epidemiológico 
 
Nesta seção, serão apresentadas as prevalências de perdas 
dentárias para o Brasil e um panorama geral internacional, com a 
finalidade de situar a realidade brasileira no contexto mundial. 
 
3.3.2.1 Quadro internacional 
 
Serão apresentados alguns estudos, que apresentam prevalências 
de perdas dentárias em diversos países. Uma limitação encontrada foi a 
escassez de informações sobre o agravo para faixas etárias mais jovens, 
bem como para perdas parciais, já que grande parte dos estudos 
apresentam a prevalência de edentulismo, exclusivamente. 
Estudo conduzido no Sul da China apontou uma prevalência de 
edentulismo de 4,4% para os idosos de 65 a 74 anos residentes em área 
urbana e de 3,4% para os residentes na zona rural
95
. 
Shah (2003)
96
 estudando idosos com 60 anos ou mais, residentes 
na Índia, encontrou uma prevalência de edentulismo de 15%. 
Inquérito nacional de saúde da Coréia do Sul (KNHANES III), 
realizado em 2005, apontou uma prevalência de edentulismo de 29,0%, 
entre coreanos com idades de 65 anos ou mais
97
. 
Estudo de saúde bucal conduzido no México, em 2010, encontrou 
uma prevalência de edentulismo de 36,7% em idosos com 60 anos ou 
mais
98
. 
Perera e Ekanayake (2011)
99
, em estudo conduzido no Sri Lanka, 
encontraram uma prevalência global de perdas dentárias de 81,6%, 
enquanto os edêntulos representaram 1,9% da amostra. A prevalência de 
perdas dentárias em adultos de 20 a 39 anos, 40 a 59 anos e idosos com 
60 anos ou mais foi de 71%, 93% e 96%, respectivamente. A proporção 
de edêntulos foi de 1,5% entre o grupo de 40 a 59 anos e de 11,4% para 
os idosos. 
A prevalência de edentulismo entre idosos de 65 anos ou mais no 
Reino Unido sofreu decréscimo de 79% em 1968 para 74% em 1978 e 
para 57% em 1988
100
. Entre adultos de 35 a 44 anos, residentes no 
Reino Unido em 1998, a prevalência de edentulismo foi de apenas 
1%
101
. 
Inquérito Nacional realizado na Hungria, no período de novembro 
a abril de 2004, encontrou uma prevalência de edentulismo no grupo de 
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35 a 44 anos de 1,9% e 19,8% no grupo de 65 a 74 anos. Ter perdido 17 
dentes ou mais foi prevalente em 6,9% dos adultos e 39,7% dos 
idosos
102
. 
Mojon et al. (2004)
101
 a partir dos dados do inquérito nacional da 
Suécia, em 1997 não encontraram indivíduos edêntulos no grupo etário 
de 35 a 44 anos, uma prevalência de 15% entre idosos de 65 a 74 anos e 
35% entre aqueles com 75 anos ou mais. Österberg et al. (2010)
103
 
estudando um período de 23 anos (1980-2002), apontaram uma redução 
no edentulismo de 43% para 14%, considerando indivíduos de 55 a 84 
anos, residentes na Suécia. 
A prevalência de edentulismo (28 dentes perdidos, excluídos os 
3ºs molares) nos Estados Unidos, segundo os inquéritos nacionais de 
saúde NHANES I (1972), NHANES III (1991) e 2001, para adultos de 
25 a 74 anos sofreu uma redução de 20,3% (1972) para 16,7% (1991) e 
13,9% (2001) entre os mais pobres. Entre os mais ricos, a redução foi de 
9,8% (1972) para 4,5% (1991) e 2,5% (2001). Considerando o grupo 
etário de 35 a 44 anos, entre os mais pobres a prevalência de 
edentulismo foi de 7,2% para 6,1% e 4,9%, enquanto entre os mais ricos 
a redução foi de 1,6%, para 0,7% e 0,2%, considerando os três 
inquéritos. Já entre os idosos (65 a 74 anos) a redução da prevalência foi 
de 58,4% para 44,6% e 43,4% entre os mais pobres e de 30,3% para 
12,0% e 9,1% entre os mais ricos, segundo os inquéritos de 1972, 1991 
e 2001, respectivamente
104
. 
Para a Finlândia, o inquérito nacional realizado em 1997 
encontrou uma prevalência de 1% de edentulismo no grupo etário de 35 
a 44 anos, 9% para indivíduos de 45 a 54 anos e 23% para aqueles com 
55 a 64 anos
101
.  
A tabela 1 apresenta a prevalência de edentulismo em idosos, a 
partir de dados da Organização Mundial de Saúde
105
 para países de 
diferentes continentes e com diferenças no desenvolvimento 
socioeconômico. 
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Tabela 1: Prevalência de edentulismo em idosos em países dos cinco 
continentes, segundo dados da OMS. 
País Prevalência de 
edentulismo (%) 
Grupo etário 
(anos) 
Albânia 69 65 ou mais 
Arábia Saudita 31-46 65 ou mais 
Áustria 15 65-74 
Bósnia 78 65 ou mais 
Bulgária 53 65 ou mais 
Camboja 13 65-74 
Canadá 58 65 ou mais 
Cingapura 21 65 ou mais 
Dinamarca 27 65-74 
Egito 7 65 ou mais 
Eslováquia 44 65-74 
Eslovênia 16 65 ou mais 
Indonésia 24 65 ou mais 
Islândia 72 65 ou mais 
Itália 13 65-74 
Líbano 35 65-75 
Lituânia 14 65-74 
Madagascar 25 65-74 
Malásia 57 65 ou mais 
Polônia 25 65-74 
Romênia 26 65-74 
Tailândia 16 65 ou mais 
Fonte: Adaptado de Petersen et al. 2005. 
 
3.3.2.2 Quadro nacional 
 
O índice CPO-D é utilizado como referência em inquéritos de 
saúde bucal e se constitui em uma forma possível de medir a quantidade 
de dentes perdidos. Com base nos dados do CPO-D e seus componentes, 
foi possível descrever as perdas dentárias decorrentes de cárie nos 
levantamentos nacionais de saúde bucal realizados no Brasil. 
O inquérito nacional denominado Levantamento Epidemiológico 
em Saúde Bucal: Brasil, zona urbana, 1986
106
, se constituiu no primeiro 
estudo de abrangência nacional na área de saúde bucal, onde 16 capitais 
das cinco macrorregiões geográficas foram selecionadas como 
representativas da população urbana brasileira. Compuseram a amostra 
15.480 escolares do ensino fundamental e médio e 6.480 domicílios. 
Foram examinados participantes com idades de 6 a 12 anos e nas faixas 
etárias de 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 50 a 59 anos.  
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O SB Brasil 2002-3
107
 teve como objetivo produzir informações 
sobre as condições de saúde bucal da população brasileira e subsidiar o 
planejamento e avaliação de ações da área no SUS. Foram examinadas 
108.921 pessoas nas idades índices de 5 e 12 anos e nas faixas etárias 
dos 18 a 36 meses, 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 65 a 74 anos. 
Compuseram a amostra 50 municípios de cada uma das macrorregiões 
brasileiras, estratificados segundo porte populacional (até 5.000 
habitantes; 5.001-10.000 habitantes; 10.001-50.000 habitantes; 50.001-
100.000 habitantes e mais de 100.000 habitantes), perfazendo 250 
municípios. Todas as capitais foram incluídas na amostra. 
A pesquisa nacional de saúde bucal, denominada SB Brasil 2010 
teve a finalidade de dar continuidade ao processo de realização de 
pesquisas epidemiológicas de base nacional, a fim de construir uma 
série histórica que contribua para as estratégias de avaliação e 
planejamento dos serviços e consolidar um modelo metodológico. O 
plano amostral foi constituído de 32 domínios: 27 capitais e 5 domínios 
de interior, um para cada macrorregião. As unidades primárias de 
amostragem foram setores censitários (para os domínios capitais) e 
municípios (para os domínios do interior). As idades índices utilizadas 
foram 5 e 12 anos e os grupos etários foram 15 a 19 anos, 35 a 44 anos e 
65 a 74 anos. Um total de 37.519 pessoas participou do inquérito, 
distribuídos entre as idades índice e grupos etários. 
No inquérito nacional de saúde bucal, ocorrido em 1986
106
, para 
os adolescentes (15-19 anos), o componente perdido (P) do CPO-D 
representou 15,2% do índice, enquanto para os adultos (35-44 anos) os 
dentes perdidos representaram 66,5%. Neste mesmo inquérito, a maior 
faixa etária compreendeu indivíduos de 50-59 anos, para os quais o 
componente P representou 86,0%.  
Para a composição do CPO-D, o SB Brasil 2002-3 – 
levantamento das condições de saúde bucal da população brasileira 
realizado nos anos de 2002 e 2003
107
 - apontou um percentual do 
componente P de 14,4% para os adolescentes, 65,7% para os adultos e 
92,9% para os idosos. Para este inquérito houve uma modificação 
metodológica, onde a faixa etária representativa dos idosos foi a 
compreendida entre os 65 e 74 anos. Para os demais grupos etários 
foram mantidas as mesmas faixas de idade do inquérito de 1986. 
Dados do mais recente inquérito nacional de saúde bucal, 
denominado SB Brasil 2010, apresentam um componente P do índice 
CPO-D de 9,0%, 44,4% e 92,0% para adolescentes, adultos e idosos, 
respectivamente. O SB Brasil 2010 manteve os mesmos grupos etários 
do SB Brasil 2002-3. 
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Considerando o grupo etário dos adolescentes, nos levantamentos 
de 1986 e 2002-3, a proporção de dentes perdidos devido à cárie 
apresentou uma relativa estabilidade, com redução de 0,8 pontos 
percentuais, ou 5,3%, do primeiro para o segundo inquérito. 
Considerando o SB Brasil 2010, quando comparado ao SB Brasil 2002-
3, a redução do componente P foi de 62,5% ou 5,4 pontos percentuais, 
demonstrando uma queda real nas perdas dentárias decorrentes de cárie 
para este grupo etário.  
Entre os adultos (35-44 anos) a situação do componente P foi 
similar aos adolescentes. Foi evidenciada uma redução de 0,8 pontos 
percentuais entre 1986 e 2002-3 (1,3% de queda no componente). Porém 
entre 2002-3 e 2010, essa redução correspondeu a 21,3 pontos 
percentuais, ou 67,6% de queda no número de dentes perdidos devido à 
cárie. 
Para o grupo dos idosos, não é possível comparar os dados do 
inquérito de 1986 com os demais, em função da faixa etária utilizada. 
Comparando os levantamentos epidemiológicos de 2002-3 e 2010, 
percebe-se uma redução de 0,9 pontos percentuais, ou seja, o 
componente manteve-se estável, entre os dois períodos investigados. 
Ainda considerando os dados do SB Brasil 2010, à exceção do 
grupo etário dos adolescentes, entre os adultos e idosos a proporção de 
dentes perdidos ainda é a mais representativa na composição do índice 
CPO-D, sendo que para os adultos é muito próxima à proporção de 
restaurados (44,0%). Entre os adolescentes a proporção de dentes 
restaurados foi de 50,8% do índice, enquanto os dentes cariados 
representaram 40,2%. 
A figura 1 apresenta as médias de dentes perdidos nos três 
inquéritos nacionais de saúde bucal, para o Brasil como um todo e para 
as macrorregiões geográficas. É perceptível que, passados quase 25 anos 
entre os períodos investigados, as desigualdades regionais permanecem 
praticamente inalteradas. 
Com relação ao edentulismo, o SB Brasil 2002-3 apresentou 
0,03% de adolescentes edêntulos (5 participantes), 9,0% dos adultos e 
de 54,7% dos idosos. Por sua vez, o SB Brasil 2010 identificou apenas 
um indivíduo edêntulo (0,02%) no grupo etário 15-19 anos, 2,8% de 
adultos edêntulos e 47,7% de idosos. Houve redução na proporção de 
edêntulos em todos os grupos etários, considerando os dois estudos. 
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Figura 1: Média de dentes perdidos segundo a faixa etária para o Brasil como 
um todo e as macrorregiões geográficas. Inquéritos nacionais de saúde bucal de 
1986, 2002-3 e 2010. 
Fonte: Ministério da Saúde 1986, 2004 e 2011. 
 
3.3.3 Fatores associados às perdas dentárias 
 
As perdas dentárias além de se constituírem um dano ao 
indivíduo pela perda de função e estética, também se constituem em um 
retrato da desigualdade, não somente social, também de saúde, por 
imprimirem associações a outros fatores, que implicam em diferenças 
individuais que interferem na qualidade de vida. Em função dessa 
importância, conhecer estes fatores associados às perdas se torna de 
grande relevância.  
Uma vez que se trata de um agravo complexo, as perdas dentárias 
estão sujeitas a diversas influências que podem determiná-las. Um 
grande número de variáveis é associado ao agravo e percebe-se que não 
existe um consenso quais são os mais importantes fatores de risco
108
. 
Na sequência será apresentada uma revisão de estudos que tratam 
de perdas dentárias (e edentulismo como sua expressão de maior 
gravidade) e fatores associados no contexto internacional e nacional.  
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3.3.3.1 Contexto internacional 
 
Alguns fatores associados são considerados essenciais para os 
estudos de associação, tais como demográficos e socioeconômicos. 
Também é relevante destacar a utilização de serviços odontológicos e 
medidas de prevenção, como a disponibilidade de água fluoretada, em 
função da aparente dependência dessas variáveis para a ocorrência do 
desfecho. 
Estudando uma população de idosos canadenses, Locker et al. 
(1996)
109
 identificaram que os homens tiveram 70% mais chances que as 
mulheres de terem perdido um dente ou mais nos últimos 3 anos, 
comparados às mulheres. 
Al Shammari et al. (2005)
110
, conduziram estudo em uma 
população de adultos (maiores de 18 anos) residentes no Kuwait, a fim 
de investigar as associações às perdas dentárias decorrentes de doença 
periodontal. Foi encontrada associação estatisticamente significativa 
entre o desfecho e ser do sexo masculino (OR 1,42 – IC 95% 1,17-1,73). 
Estudo conduzido na Dinamarca
111
 apresentou resultados 
estatisticamente significativos desfavoráveis ao sexo feminino. Quando 
testada a associação do edentulismo com o sexo, a razão de chances para 
os homens foi de 0,42 (IC95% 0,29-0,61).  
Para uma população adulta (maiores de 20 anos) residente no Sri 
Lanka, Perera e Ekanayake
99
 encontraram associação entre maiores 
perdas e sexo, onde as mulheres tiveram 69% mais chances de perderem 
dentes, comparadas aos homens.  
Jung et al. (2011)
97
 estudando uma população de idosos da Coréia 
do Sul, encontraram uma razão de chances de 1,17 (IC95% 0,87-1,59) 
para homens serem edêntulos, porém sem significância estatística. 
Estudo realizado com dados do National Health and Nutrition 
Examination Survey III (NHANES III) encontrou associação entre as 
perdas dentárias e o sexo, estratificados segundo cor da pele/etnia. 
Ajustado por fatores socioeconômicos, as mulheres pretas apresentaram 
IRR 1,29 (IC 95% 1,16-1,43) e latinas (mexican-american) IRR 1,26 (IC 
95% 1,10-1,46), para média de dentes perdidos
112
. 
A chance de perder dentes devido a doença periodontal com o 
aumento da idade em maiores de 18 anos residentes no Kuwait foi maior 
a partir dos 35 anos, OR= 3,45 (IC95% 2,79-4,29), comparado aos 
indivíduos até esta idade
110
. 
Estudo conduzido em Montpellier, França, no ano de 2007, 
encontrou associação do edentulismo com os mais idosos. Os 
participantes, com 65 anos ou mais, foram divididos em 3 categorias: 65 
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a 74 anos, 75 a 85 anos e 85 anos ou mais, sendo que houve associação 
positiva entre o desfecho e a categoria dos mais idosos (OR= 9,4 IC 
95% 2,0-36,6). Quando foram testadas as mesmas categorias de idade 
com ter 21 dentes perdidos ou mais, não foram encontradas associações 
estatisticamente significantes
113
. 
Chung et al. (2011)
114
, analisando dados do inquérito Korean 
National Oral Health Survey (KNOHS) de 2006, encontraram 
associação significativa entre o número de dentes presentes e a idade. 
Considerando a categoria de 65 a 69 anos como referências, os 
coeficientes de regressão foram: 1,59; 3,44; 7,56 e 8,21, para as faixas 
etárias de 70 a 74 anos, 75 a 79 anos, 80 a 84 anos e 85 ou mais, 
respectivamente. 
Estudo conduzido na Coréia do Sul a partir de dados do 3º 
Korean National Health and Nutrition Examination Survey (KNHANES 
III), com idosos de 65 anos ou mais utilizaram como fatores 
socioeconômicos a escolaridade e a renda do domicílio. Os autores não 
encontraram associação entre renda e edentulismo, porém a escolaridade 
foi associada ao desfecho na categoria analfabetos (OR= 1,90 – IC95% 
1,23-2,93), comparado ao grupo de indivíduos com ensino médio ou 
superior. Não houve associação entre edentulismo e ensino 
fundamental
97
. Em outro estudo com idosos coreanos
114
 foi encontrada 
associação negativa entre o número de dentes perdidos e a escolaridade, 
onde aqueles com 10 a 12 anos de estudo (β= -2,39) e com mais de 12 
anos (β= -3,99) perderam menos dentes, quando comparados aos 
participantes que não frequentaram escolas. 
Para uma população de idosos mexicanos, com 60 anos ou mais, 
Islas-Granillo et al. (2011)
98
 encontraram associação entre edentulismo e 
escolaridade, onde a razão de chances entre os indivíduos com ensino 
fundamental incompleto ou menos foi de 1,61 (IC95% 1,11-2,53), 
comparado àqueles com ensino fundamental completo ou mais. 
Mundt et al. (2011)
115
 analisando dados do estudo de coorte 
Study of Health in Pomerania (SHIP), na Alemanha, para participantes 
de 25 a 59 anos utilizaram como variáveis socioeconômicas o nível 
educacional, a renda familiar e o prestígio profissional, de acordo com  a 
Standard Internacional Ocupational Prestige Scale (SIOPS) para testar a 
associação com perdas dentárias. Entre as mulheres, o risco relativo para 
perdas dentárias foi de 1,81 (IC95% 1,29-2,54) para o primeiro tercil da 
renda domiciliar e 1,52 (IC95% 1,09-2,12) para o segundo tercil, 
comparados ao 3º tercil da renda. As demais variáveis não apresentaram 
associação estatisticamente significativa. Entre os homens o nível 
educacional, a categoria de ter menos que 10 anos de estudo apresentou 
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risco relativo 1,92 (IC95% 1,14-3,23) comparado a mais de 10 anos e o 
1º tercil da renda domiciliar (RR= 1,58 – IC95% 1,10-2,28), comparado 
ao 3º tercil. 
Foi testada a interação entre sexo e estado civil, que apontou 
maiores perdas entre homens solteiros comparados às mulheres 
solteiras. Durante o período de seguimento do estudo 32,1% das 
mulheres e 34,5% dos homens perderam um ou mais dentes. A 
proporção de participantes que perderam três ou mais dentes foi de 8,9% 
entre as mulheres e 12,8% entre os homens, com diferenças 
estatisticamente significativas (p<0,001)
115
. 
Perera et al. (2011)
99
 estudando perdas dentárias em maiores de 
20 anos residentes no Sri Lanka encontraram associação estatisticamente 
significativa entre ter perdido mais de 12 dentes e o uso de serviço 
odontológico (OR= 2,08 – IC 95% 1,12-3,84), comparado aos que não 
utilizaram. 
Em estudo conduzido em Adelaide, Austrália, com população 
adulta de 43 a 57 anos de idade, ter menos de 20 dentes presentes foi 
associado ao tempo e motivo da última consulta odontológica. Os 
participantes que consultaram havia 1 ano ou mais, tiveram 60% de 
chance a mais de terem menos de 20 dentes presentes que aqueles que 
consultaram havia menos de 1 ano. Quanto ao motivo, os participantes 
que buscaram o serviço odontológico devido a dor ou outro problema 
apresentaram 90% mais chances de ter menos de 20 dentes presentes 
que aqueles que buscaram o serviço para consulta de rotina
92
. 
Chung et al. (2011)
114
, estudando idosos coreanos encontraram 
associação entre o tempo desde a última consulta odontológica e o 
número de dentes perdidos. Os participantes que consultaram havia 2 
anos ou mais apresentaram um coeficiente de regressão β= 2,59 para 
maior quantidade de dentes perdidos e para aqueles que haviam 
consultado entre 1 e 2 anos, β= 0,92, ambos estatisticamente 
significativos, comparados aos participantes com consulta há menos de 
1 ano. 
Neidell et al. (2010)
116
 realizaram estudo com dados de 92.701 
nascidos nos Estado Unidos no período entre 1950 e 1969 a fim de testar 
a associação entre perdas dentárias e a exposição à água fluoretada em 
três períodos: atual, 20 anos anteriores e ao nascer. A presença de flúor 
na água de abastecimento na época do nascimento foi associada às 
perdas dentárias, implicando na retenção de mais dentes na idade adulta 
(coeficiente de regressão linear igual a -0,26). 
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3.3.3.2 Contexto nacional 
 
Dentre as variáveis demográficas, o sexo é um fator importante a 
ser avaliado com relação às perdas dentárias, visto que se sugere que as 
mulheres tendem a perder mais dentes em função de utilizarem mais os 
serviços odontológicos
70
. Estudo conduzido com dados do SB Brasil 
2002-3, para a população adulta brasileira (35 a 44 anos), apontou a 
associação entre o sexo feminino e maiores perdas dentárias (RP 1,39 – 
IC95% 1,33-1,46)
70
. Para adultos na mesma faixa etária, residentes no 
estado de São Paulo, a razão de prevalência para ter de 1 a 19 dentes 
presentes em mulheres foi de 1,30 (IC95% 1,07-1,57)
89
. 
Analisando os dados do SB Brasil 2002-3 para a faixa etária de 
65-74 anos, Hugo et al. (2007)
74
 encontraram associação entre o sexo 
feminino e o edentulismo (OR 4,04 – IC95% 3,20-5,09) e ter entre 1 e 
19 dentes naturais (OR 1,77 – IC95% 1,44-2,21). 
Mesas et al. (2006)
117
 avaliando o CPO-D e o número de dentes 
naturais presentes em idosos residentes em Londrina, Paraná, 
encontraram 8,8% das mulheres e 28,0% dos homens com 20 ou mais 
dentes naturais presentes (p<0,01). Quanto ao CPO-D, o componente P 
(dentes perdidos) representou 89,3% entre as mulheres e 80,0% entre os 
homens. 
Colussi e Freitas (2007)
118
 estudando os fatores associados ao 
edentulismo, em idosos residentes em Biguaçu, Santa Catarina, 
encontraram 4 vezes mais chances de mulheres serem edêntulas. 
Estudo conduzido com uma população isolada do litoral 
brasileiro
119
 identificou associação entre ter perdido mais de 8 dentes 
com sexo feminino, com OR= 5,9 (IC95% 1,9-18,2). Neste estudo, 9,5% 
dos participantes eram edêntulos (todos com mais de 40 anos), 90% 
tinha perdido pelo menos um dente e 39% tinham perdido mais de 8 
dentes. A prevalência de perdas dentárias foi de 64,0%, 87,1%, 95,0% e 
100% para as idades de 14-19 anos, 20-29 anos, 30-39 anos e 40 anos ou 
mais, respectivamente. 
Por se tratar de um agravo à saúde bucal com características de 
acúmulo durante o ciclo de vida, espera-se que as perdas dentárias 
aumentem com o passar dos anos, em decorrência do agravamento de 
outras doenças bucais, como a cárie dentária e doença periodontal. 
Considerando as perdas de dentes em indivíduos mais jovens de 
Porto Alegre, Rio Grande do Sul, Susin et al. (2006)
120
 encontraram 
resultados significativos para esta associação. Para o grupo com idades 
entre 20 e 24 anos, a razão de chances para ter perdido de um a três 
dentes foi de 2,6 (IC 95% 1,3-5,2), comparado àqueles com 14 a 19 
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anos. Para o grupo de 25 a 29 anos encontrou-se OR= 3,9 (IC 95% 2,2-
6,8) quando foram perdidos de um a três dentes e OR= 6,0 (IC 95% 2,6-
13,9) para ter perdido quatro dentes ou mais, comparado ao grupo de 
referência (14-19 anos). 
Para os adolescentes de 15 a 19 anos, considerando os dados do 
inquérito nacional SB Brasil 2002-3, encontrou-se uma associação 
positiva entre apresentar perdas dentárias e o aumento da idade, 
constituindo um gradiente, onde para cada ano a mais de vida, aumentou 
a magnitude da associação (RP = 1,18; 1,57; 1,66 e 2,26, para 16, 17, 18 
e 19 anos, respectivamente), com significância estatística (p< 0,01)
121
. 
Entre adultos de 35 a 44 anos, residentes no estado de São Paulo, 
foi encontrada uma razão de prevalências de 1,69 (IC 95% 1,42-2,02) 
para maior número de dentes perdidos (1 a 19 dentes presentes) entre 
adultos de 40 a 44 anos, comparados ao grupo de 35 a 39 anos
89
. 
Considerando dados do SB Brasil 2002-3, para adultos de 40 a 44 anos 
com mais de 12 dentes perdidos, a razão de prevalências encontrada foi 
de 1,47 (IC 95% 1,41-1,53), comparados àqueles com 35 a 40 anos
70
. 
No tocante às condições socioeconômicas, uma grande variedade 
de formas é utilizada como exposição às perdas dentárias. A influência 
da condição socioeconômica parece interferir nas perdas dentárias 
inclusive entre os mais jovens. 
Susin et al. (2006)
120
 estudando as perdas dentárias em jovens 
residentes em Porto Alegre, utilizaram o Critério de Classificação 
Econômica Brasil (CCEB) da Associação Brasileira de Empresas de 
Pesquisa (ABEP) com o tempo de estudo para criar uma variável  
socioeconômica. Foram definidas 3 categorias, nível alto, intermediário 
e baixo. Para o nível intermediário a razão de chances para ter perdido 
entre 1 e 3 dentes foi de 1,6 (IC 95% 1,1-2,4), enquanto para os 
indivíduos incluídos no nível socioeconômico baixo esta foi de 2,3 
(IC95% 1,4-3,7) para 1 a 3 dentes perdidos e 4,2 (IC95% 1,9-9,4) para 4 
ou mais. 
Barbato e Peres (2009)
121
 analisando os dados do SB Brasil 2002-
3 para adolescentes de 15 a 19 anos, encontraram associação 
estatisticamente significativa entre pior renda per capita e apresentar 
perda dentária para o Brasil como um todo e adolescentes residentes nas 
regiões Sul, Sudeste e Nordeste. Quanto ao atraso escolar, definido 
como número de anos de estudo em relação a idade, foram associadas as 
perdas para o Brasil como um todo (RP= 1,14 – IC95% 1,10-1,19), 
região Sudeste (RP= 1,31 – IC95% 1,16-1,47), Centro-Oeste (RP= 1,05 
– IC 95% 1,02-1,30) e Nordeste (RP= 1,14 IC95% 1,06-1,23).  
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Para os adultos brasileiros incluídos na faixa etária 
correspondente aos adultos (35 a 44 anos), participantes do SB Brasil 
2002-3, foi encontrada associação estatisticamente significativa entre ter 
perdido 12 dentes ou mais e apresentar renda per capita de até ½ salário 
mínimo (RP= 1,41 – IC95% 1,31-1,51), comparado ao grupo com renda 
per capita maior de ½ salário mínimo. Quanto à escolaridade houve 
associação negativa entre as perdas dentárias e ter 5 a 8 anos de estudo 
(RP= 1,44 – IC95% 1,34-1,55) e ter até 4 anos de estudo (RP= 1,60 – 
IC95% 1,47-1,74), comparados aos indivíduos com mais de 8 anos de 
estudo
70
. 
Moreira et al. (2011)
122
 conduziram estudo com idosos residentes 
em Botucatu, São Paulo, sobre a prevalência de edentulismo e utilizaram 
como variáveis para caracterização socioeconômica a escolaridade em 
anos de estudo, o número de pessoas por cômodos na residência e posse 
de automóvel. Foram associados ao desfecho o 1º (RP = 1,65 – IC 95% 
1,28-2,11) e 2º tercis da escolaridade (RP= 1,53 – IC 95% 1,17-2,00); o 
2º (RP= 1,44 – IC95% 1,16-1,78) e 3º tercis do número de pessoas por 
cômodos (RP= 1,37 – IC95% 1,11-1,69) e não possuir automóvel (RP= 
1,36 – IC95% 1,05-1,77), comparado a posse de 2 ou mais automóveis. 
A forma de utilização dos serviços odontológicos e a conduta 
profissional são fatores associados às perdas dentárias, conforme 
apresentado por Caldas Jr et al (2003)
123
. Estudando um grupo de 
indivíduos maiores de 18 anos, em Recife, Pernambuco, os autores 
identificaram que o número de consultas e as vezes em que os dentes 
foram restaurados associaram-se positivamente às perdas dentárias. 
Um forte gradiente social nas extrações dentárias foi encontrado 
por Silveira Neto e Nadanovsky (2007)
124
, estudando um grupo de 
empregados de uma grande empresa com cobertura por plano de saúde, 
no Rio de Janeiro. Foi realizado um estudo de caso-controle, com 181 
casos e 362 controles, onde houve associação entre extração dentária e 
estrato social. O estrato mais baixo foi fortemente associado com a 
chance de extração (OR= 5,09 – IC 95% 2,69-9,63). 
O tipo de serviço utilizado também influenciou na quantidade de 
dentes perdidos entre adultos brasileiros, onde os indivíduos que 
utilizaram o serviço público, apresentaram prevalência de perdas 9% 
maiores que os que utilizaram outros tipos de serviço
70
. Para adultos 
residentes no estado de São Paulo, que mantinham de 1 a 19 dentes 
presentes, a razão de prevalência para o uso do serviço público foi de 
1,03 (IC95% 0,86-1,22), porém se significância estatística (p=0,738)
89
. 
Entre os adolescentes o uso do serviço público apresentou uma razão de 
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prevalência de 0,94 (IC 95% 0,90-0,98) comparado ao serviço privado, 
comportando-se de maneira diversa aos adultos
121
. 
Considerando o uso de serviço odontológico, Barbato et al
70
, 
estudando a amostra de adultos do SB Brasil 2002-3, identificaram que 
aqueles que consultaram num período de tempo maior que 2 anos 
perderam mais dentes (prevalência 33% maior que os indivíduos que 
consultaram dentista no último ano). Hugo et al. (2007)
74
 apresentam 
achado semelhante entre os idosos, tanto para o edentulismo quanto para 
maiores quantidades de dentes perdidos, utilizando a amostra de 
participantes de 65 a 74 anos do SB Brasil 2002-3. Para os idosos que 
haviam consultado com dentista havia 2 anos ou mais a probabilidade de 
ser edêntulo foi 4,17 vezes maior e de ter entre 1 e 19 dentes presentes 
foi 1,56 vezes maior que aqueles com 20 ou mais dentes presentes. 
Ainda com relação ao uso de serviços, para idosos edêntulos 
residentes no município de Biguaçu, Santa Catarina, a razão de chances 
para o tempo desde a última consulta odontológica foi de 5,1 (IC 95% 
1,9-14,1) para aqueles que referiram menos de 1 ano, 12,4 (IC 95% 5,2-
29,6) para consultas de 1 a 5 anos e 1,4 (IC 95% 0,4-4,7), sendo que, 
para a última categoria, não houve significância estatística, todos 
comparados a não ter consultado dentista
118
. Para uma população de 
idosos edêntulos, residentes em Botucatu, São Paulo, não ter um dentista 
regular e ter consultado com dentista há 3 anos ou mais aumentou a 
prevalência de edentulismo em 47% e 88% , respectivamente, 
independente das condições socioeconômicas, comorbidades e auto 
percepção de saúde bucal
122
. 
A fluoretação das águas é uma medida de extrema importância 
para a redução das cáries dentárias. Considerando que estas se 
constituem em uma das principais causas de perda de dente, a redução 
das cáries pode implicar também na redução dessas perdas dela 
decorrentes. 
Estudo brasileiro com dados do SB Brasil 2002-3 apontou forte 
associação entre a falta de fluoretação das águas de abastecimento e as 
perdas dentárias. Adolescentes de 15 a 19 anos residentes em cidades 
sem a disponibilidade da medida apresentaram razão de prevalência 
igual a 1,40 (IC95% 1,34-1,46), quando comparados aqueles com a 
disponibilidade de água tratada. Quando estratificado para as regiões 
brasileiras, aqueles residentes no Nordeste apresentaram RP= 1,63 
(IC95% 1,45-1,84)
121
. 
Considerando o impacto da exposição ao flúor na água de 
abastecimento é maior entre os mais pobres, no caso brasileiro para a 
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região Nordeste, que apresenta os piores indicadores socioeconômicos 
do país. 
Tendo em vista as variáveis individuais que foram utilizadas 
nesta tese, fez-se a opção por revisar a literatura para fatores associados 
semelhantes. Evidentemente, muitos outros fatores associados são 
apresentados na literatura, mas que não foram aqui incluídos por uma 
opção do autor, inclusive uma diversidade de estudos com 
características etiológicas, que buscam testar as associações ou buscar 
relações causais entre perdas dentárias/edentulismo com 
doenças/agravos sistêmicos, não sem considerar a importância dos 
mesmos para a pesquisa epidemiológica. 
 
3.3.4 Perdas dentárias e efeitos contextuais 
 
Estudos sobre a influência de fatores contextuais e a associação 
destes com as perdas dentárias são escassos na literatura
51 67 69 125-128
. Em 
virtude do padrão desigual na distribuição das perdas dentárias, é muito 
importante que estudos sobre o tema levem em conta os diferentes 
níveis da estrutura social
67
, uma vez que a localidade na qual as pessoas 
vivem pode ter influência em sua saúde. Sugere-se que problemas de 
saúde em zonas desfavorecidas surgem a partir da maior propensão dos 
residentes para o comportamento de risco. Além disso, não se pode 
excluir a possibilidade de que o meio ambiente local, por si só, pode 
contribuir para a evolução da saúde dos moradores
129
. 
Em função dessas diferenças, os estudos multinível podem 
sugerir a influência da localidade sobre a saúde e mais especificamente 
sobre as condições bucais dos indivíduos. Alguns desses estudos sobre 
as perdas dentárias se relacionam às influências do contexto de forma 
mais ampla, considerando dados nacionais.  
Bernabé e Marcenes (2011)
127
 estudaram a relação entre 
desigualdade de renda do estado e perda dos dentes, encontrando uma 
associação entre o coeficiente de Gini do Estado com as perdas 
dentárias, mesmo após ajuste para confundidores do nível contextual e 
individual, sustentando a hipótese da relação entre desigualdade de 
renda dos estados e perda dos dentes em indivíduos residentes nos 
Estados Unidos.  
Estudo conduzido com adultos brasileiros, a partir dos dados do 
inquérito nacional de saúde bucal, realizado em 2003, teve como 
objetivo examinar a relação entre perda dentária e fatores de vários 
níveis de análise. Os resultados apontaram a existência de efeito 
independente das variáveis contextuais sobre as perdas dentárias. O 
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aumento na taxa de extração dentária mostrou um forte efeito contextual 
sobre o risco aumentado de perda dentária, além de mudar o efeito das 
variáveis de proteção 
125
. 
A partir de dados do mesmo inquérito nacional brasileiro Celeste 
et al (2009)
59
 realizaram estudo com o objetivo de avaliar a associação 
entre desigualdade de renda e saúde bucal e também se a renda no nível 
individual modifica o efeito de Gini entre adolescentes e adultos. Os 
resultados demonstraram que a desigualdade de renda municipal teve 
um efeito prejudicial semelhante entre indivíduos com renda inferior ou 
superior, não havendo significância estatística com o fato de ser pobre 
ou viver em um município pobre. Da mesma forma a razão de chances 
entre o Índice de Gini e ser edêntulo foi de 1,01 (IC95% 0,87-1,17). 
Estudo conduzido no Japão com idosos, em 2003, com o objetivo 
de determinar a associação da condição dentária com capital social 
horizontal e vertical, encontrou um benéfico efeito do capital social 
horizontal na retenção de dentes permanentes, quando comparados os 
indivíduos residentes em áreas com maior e menor capital social 
horizontal, tanto em nível individual quanto contextual. O capital social 
vertical não mostrou associação
128
. 
Considerando características regionais, alguns estudos também 
demonstram a influência do contexto sobre as perdas dentárias. Estudo 
conduzido na Nova Zelândia com uma amostra de adultos teve o 
objetivo de descrever as desigualdades sociais no edentulismo, entre 
outros aspectos, encontrou um gradiente social para o edentulismo, onde 
as pessoas de menor nível socioeconômico (ou que viviam em uma área 
de extrema privação) eram mais desdentadas
126
.  
Os atributos físicos e sociais dos bairros têm sido estudados como 
contextos potencialmente relevantes, uma vez que podem 
plausivelmente afetar a saúde dos indivíduos
130
. No nível da localidade 
onde as pessoas residem, estudos de como os ambientes de vizinhança 
podem se relacionar com a saúde e ter importantes implicações políticas 
para promoção da saúde e para a redução das desigualdades de saúde
36
, 
porém não se pode tornar secundário que o impacto de vizinhança nas 
condições de saúde é  susceptível de ser modificada pelas características 
de nível individual
130
. 
Estudo conduzido em Adelaide, Austrália, apontou que as 
características socioeconômicas dos bairros foram associadas com a 
condição de saúde bucal autorreferida, independente das características 
socioeconômicas das pessoas que vivem nesses bairros. 
Especificamente, os moradores dos bairros desfavorecidos foram mais 
propensos a avaliar sua saúde bucal como regular ou ruim, relataram ter 
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poucos dentes, e indicaram o impacto negativo das condições de saúde 
bucal na qualidade de vida. Este efeito de desvantagem do bairro 
persistiu após ajuste pelo nível educacional e as diferenças de renda 
entre domicílios em cada área
51
. 
Estudo conduzido em Detroit, Estados Unidos da América, 
apontou que os indivíduos com melhores condições, tanto no âmbito 
individual quanto do contexto em que vivem tiveram cerca de três vezes 
mais probabilidade de ter retido pelo menos 20 dentes 
69
.  
Características da área e nível individual podem também 
interagir, onde os efeitos das variáveis do nível individual podem variar 
de acordo com as características contextuais da mesma forma que os 
efeitos contextuais podem ser modificados por aquelas do nível 
individual
36
. Um conceito relativamente inexplorado é o potencial da 
interação entre as influências dos níveis individual e contextual. A 
interação interníveis ocorre quando o nível individual é modificado de 
acordo com as condições socioeconômicas da vizinhança
129
. As 
características socioeconômicas do nível de vizinhança são muito mais 
colineares do que os fatores socioeconômicos individuais, por isso é 
importante especificar o nível de efeito de contexto. Para entender o 
conjunto do ambiente social em relação à saúde, a interação entre fatores 
socioeconômicos da vizinhança e o nível socioeconômico individual 
deve de ser considerado. Caso eles sejam omitidos, os modelos ficam 
incompletos e os resultados potencialmente distorcidos
131
. 
A fim de testar essa influência da vizinhança, Sanders et al. 
(2008)
129
 realizaram um estudo multinível com uma amostra de adultos, 
no qual encontraram significativa interação interníveis entre 
componentes socioeconômicos individuais e contextuais e apontaram 
uma larga influência da renda com relação a retenção dos dentes em 
vizinhanças pobres, quando comparadas com as afluentes. Residir em 
vizinhança afluente atenuou o excesso de risco de perda dentária 
associada com uma renda mais baixa. A magnitude do efeito contextual 
da vizinhança foi significativamente mais forte para as pessoas com 
renda familiar mais baixa, comparada com aqueles de maior renda, 
sugerindo que existe maior sensibilidade dos mais pobres aos efeitos 
adversos do bairro onde vivem à sua saúde bucal, enquanto os ricos 
permaneceram relativamente livres dos efeitos da vizinhança.  
Para Porell & Miltiades (2002)
132
, o impacto de condições 
socioeconômicas adversas na saúde dos indivíduos é maior nas regiões 
com elevada desigualdade na distribuição de renda. 
A literatura aponta para a complexidade do fenômeno das perdas 
dentárias, o que faz destas o resultado da interação de múltiplos 
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aspectos, que vão muito além da explicação biológica para a perda de 
tecido, seja ele dentário ou de suporte. De forma geral, o desfecho 
requer a existência de condições sociais, econômicas e comportamentais 
desfavoráveis para que os indivíduos vivenciem estas perdas em maior 
magnitude. 
Não obstante os aspectos que envolvem o indivíduo, as 
características locais do seu contexto, independente do nível de 
agregação que se observe, contribuem de forma significativa para a 
existência das perdas dentárias, revelando a característica da 
desigualdade em níveis da coletividade na qual estão inseridos. 
Face aos resultados da revisão de literatura é possível identificar 
que determinantes da condição de saúde das pessoas interferem nas 
perdas dentárias, inclusive incorporando aqueles localizados mais 
distalmente nos diversos modelos de determinação social da saúde. 
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4 MÉTODOS 
 
Segundo o Regimento do Programa de Pós-graduação em Saúde 
Coletiva, os resultados da tese devem ser apresentados no formato de 
artigos científicos. Para cumprir este requisito, cada objetivo específico 
será respondido por um artigo. 
 
4.1 ARTIGO 1 – FATORES SOCIOECONÔMICOS CONTEXTUAIS 
E PERDAS DENTÁRIAS: REVISÃO SISTEMÁTICA 
 
“Revisão sistemática é um método para se localizar, avaliar e 
sintetizar as evidências provenientes de estudos primários pertinentes e 
válidos para se obterem respostas seguras para questões específicas”
133
. 
Partindo desta definição, a proposta do artigo de revisão 
sistemática foi relacionada aos estudos que tratem de influências 
contextuais e perdas dentárias. Com este artigo buscou-se responder a 
seguinte questão: Os fatores socioeconômicos contextuais estão 
associados às perdas dentárias em adultos e idosos? 
 
4.1.1 Busca de estudos 
 
Para realizar a revisão sistemática, procedeu-se a busca pela 
literatura científica, no mês de junho de 2013, nas bases eletrônicas 
Medline (via PubMed), Embase e LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciências da Saúde).  
Para a base PubMed foram utilizados termos controlados 
(Medical Subject Headings – MeSH), que são similares a descritores ou 
palavras-chave de outros sistemas de busca e são utilizados para 
indexação de artigos na base de dados Medline. A busca nesta base foi 
considerada a de eleição.  
Inicialmente foi definida uma estratégia de busca para artigos 
indexados na Medline empregando termos controlados. Quando os 
termos não estavam incluídos nos MeSH, foi utilizada a expressão 
(TIAB) a fim de restringir a pesquisa a termos encontrados no título ou 
resumo das referências selecionadas.  
Seguindo estes critérios, a chave de busca ficou assim definida: 
(("adult"[mesh] OR "aged"[mesh]) AND ("residence 
characteristics"[mesh] OR "neighborhood"[TIAB] OR 
"environment"[TIAB] OR "contextual"[TIAB] OR "contextual 
factors"[TIAB]) AND ("tooth loss"[mesh] OR "mouth, 
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edentulous"[mesh] OR "edentulism"[TIAB] OR 
"edentulousness"[TIAB])).  
Para busca avançada na Embase, foram incluídos limites de busca 
apenas na própria base, uma vez que a mesma também realiza buscas na 
Medline; em humanos e área de foco restrita à saúde pública, 
permanecendo o seguinte formato: ‘adult’ OR ‘aged’ AND (‘residence 
characteristics’ OR ‘neighborhood’ OR ‘environment’ OR ‘contextual’ 
OR ‘contextual factors’) AND (‘tooth loss’ OR ‘mouth, edentulous’ OR 
‘edentulism’ OR ‘edentulousness’) AND [public health]/lim AND 
[human]/lim AND [embase]/lim.  
Para a LILACS a estratégia de busca obedeceu ao seguinte 
padrão: (“adult” OR “aged” AND “residence characteristics” OR 
“neighborhood” OR “environment” OR “contextual” OR “contextual 
factors” AND “tooth loss” OR “mouth, edentulous” OR “edentulism” 
OR “edentulousness”) AND db:(”LILACS”).  
Não houve restrição de tempo nem do idioma de publicação para 
nenhuma das bases pesquisadas. Após as buscas dos estudos, os 
resultados das mesmas foram armazenados no programa EndNote® X5 
(Thomson Reuters), onde foi utilizada a ferramenta para identificar 
referências duplicadas. 
A última data de busca foi em 25 de junho de 2013, resultando 
em 348 referências identificadas, assim distribuídas: 144 na base 
Medline, 196 na Embase e 8 na LILACS. 
 
4.1.2 Critérios de inclusão e exclusão 
 
Para a elaboração da revisão foram identificados artigos originais, 
inicialmente com a leitura dos títulos e, não havendo certeza de se 
enquadrarem nos critérios de inclusão, na leitura dos resumos. 
Para a inclusão na revisão sistemática, os artigos deveriam: 
 Tratar-se de estudo epidemiológico observacional, de natureza 
longitudinal ou transversal; 
 Utilizar a modelagem multinível para a análise dos dados; 
 Os sujeitos pesquisados serem adultos ou idosos; 
 Tratar-se de estudo de relações entre fatores socioeconômicos 
contextuais e perdas dentárias. 
Foram excluídos os estudos que não utilizaram a modelagem 
prevista para a análise dos dados e tinham como desfecho ou exposição 
a cárie dentária ou o índice CPO-D. 
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4.1.3 Seleção dos estudos 
 
Os estudos selecionados de modo independente por dois 
pesquisadores foram confrontados e, existindo discordância, foram 
discutidos em busca de consenso entre os mesmos
134
. 
Adicionalmente foram lidas todas as referências dos artigos 
selecionados, em busca de possíveis estudos a serem incluídos na 
revisão.  
Também se realizou uma busca na Biblioteca Digital Brasileira 
de Teses e Dissertações (BDTD) (http://bdtd.ibct.br) com a finalidade de 
encontrar teses ou dissertações cujo produto não tivesse sido publicado.  
Utilizando a ferramenta de procura avançada do portal, no campo 
assunto foi inserida a seguinte estratégia de busca: “perda de dente” OR 
“tooth loss”. 
 
4.1.4 Extração e síntese dos dados 
 
Após a seleção dos estudos foi realizada a leitura completa dos 
mesmos, com a finalidade de extrair as informações para a revisão. Para 
tanto, foi elaborada uma planilha no Microsoft Excel 2010 (Microsoft), 
onde foram registrados: os autores, a instituição de origem do primeiro 
autor, país, a revista que publicou, ano da publicação, local e ano de 
realização do estudo. Também foram coletados dados sobre o tipo de 
estudo, tipo de amostra, tamanho da amostra, idade dos participantes, 
desfecho estudado, variáveis contextuais utilizadas, tipo de análise 
estatística, associações encontradas e principais conclusões.  As 
informações coletadas foram organizadas em tabelas. 
A partir dos dados extraídos foi organizado um banco de dados 
com as informações, que foram analisados no programa Stata 11.2 (Stata 
Corp) e apresentados em frequência e proporções. Também foram 
coletadas e registradas em tabela as associações encontradas com as 
diversas exposições contextuais, a medida de associação utilizada, a 
magnitude da mesma, levando-se em conta as categorias de exposição, 
de acordo com as variáveis selecionadas para cada estudo. As direções 
das associações foram classificadas como positivas (quando diretamente 
proporcionais) e negativas (quando inversamente proporcionais). 
Quando não houve associação, a informação também foi registrada. 
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4.1.5 Avaliação da qualidade dos estudos 
 
A fim de verificar a qualidade dos estudos selecionados, 
utilizaram-se os critérios de avaliação de Downs & Black
135
 (Anexo 1), 
adaptados para estudos transversais
136
, de onde foram retirados aqueles 
específicos para ensaios clínicos (critérios 8, 13, 24 e 24), totalizando 23 
critérios de adequação.  
Desta forma, os estudos selecionados receberam pontuações para 
cada critério, variando entre 0 e 1, a exceção do critério 5, que variou de 
0 a 2, sendo possível receber o máximo de 24 pontos. 
 
4.2 ARTIGO 2 – FATORES SOCIOECONÔMICOS CONTEXTUAIS 
E PERDAS DENTÁRIAS: ANÁLISE MULTINÍVEL 
 
4.2.1 Estudo Epifloripa 
 
O Epifloripa é um estudo sobre as condições de vida e saúde da 
população adulta e idosa de Florianópolis. Desenvolvido por 
pesquisadores da área da saúde da Universidade Federal de Santa 
Catarina, financiado pelo Conselho Nacional de Desenvolvimento 
Científico e Tecnológico – CNPq começou em 2009, como dois estudos 
transversais independentes, quando 1.720 adultos entre 20 e 59 anos de 
idade e 1.705 idosos com 60 anos e mais, de todas as regiões da cidade, 
foram visitados em suas casas. Nesta ocasião, os participantes da 
pesquisa responderam a um questionário sobre condições de saúde e 
foram registradas diversas medidas como o peso, a altura, o perímetro 
da cintura e a pressão arterial
1
. 
 
4.2.2 População de estudo 
 
Para este estudo utilizou-se a amostra de adultos do inquérito, 
doravante denominado Epifloripa adultos 2009. A população de estudo 
foi composta de adultos de 20 a 59 anos completos, residentes na zona 
urbana de Florianópolis. Esta faixa etária correspondia a 
aproximadamente 60% da população total do município em 2009 (N = 
408.163 habitantes). 
 
 
                                                             
1
 Informação disponível no sítio do inquérito 
<http://www.epifloripa.ufsc.br/>. Acesso em 12 de janeiro de 2012.  
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4.2.3 Tamanho da amostra 
 
Para o cálculo do tamanho da amostra, no Epifloripa adultos 
2009, utilizou-se a fórmula para cálculo de prevalência, para amostra 
causal simples multiplicada por um valor relativo ao efeito do 
delineamento estimado (amostra por conglomerados) e de uma 
proporção de perdas previstas, correspondendo à seguinte fórmula: 
 
n = N. z
2
. P (1-P)/d
2
. (N – 1) + z
2
. P (1-P) X deff 
 
Onde: 
n = Tamanho mínimo da amostra necessária para o estudo; 
N = Número da população de referência para 2009: 239.448; 
z = nível de confiança igual a 5%, expresso em desvios-padrão 
(1,96); 
P = prevalência esperada do fenômeno a ser investigado na 
população: 50% (dados desconhecidos por se tratar de desfechos 
múltiplos); 
d = Erro amostral previsto (precisão): 4 pontos percentuais; 
deff = efeito do delineamento amostral do estudo, por 
conglomerados, estimado como igual a 2. 
Após o cálculo obteve-se uma amostra de 599 indivíduos, 
ajustada para efeito do delineamento igual a 2. Posteriormente foi 
acrescido mais 10 % do total, para compensar as perdas estimadas e 
20% para o controle dos fatores de confusão, por tratar de estudos de 
associação. 
Para o cálculo foi utilizado o programa EpiInfo, versão 6.04 de 
domínio público
137
, onde foi aplicada a fórmula descrita, obtendo-se 
tamanho da amostra de 1581 pessoas,  arredondado para 2016 para 
aumentar seu poder. 
 
4.2.4 Seleção da amostra 
 
Para o Epifloripa adultos 2009, o processo de amostragem foi 
realizado em duplo estágio. O primeiro estágio foram os setores 
censitários. Os 420 setores urbanos de Florianópolis, de acordo com o 
Censo de 2000, foram estratificados em ordem crescente de renda do 
chefe da família (R$ 192,80 - R$ 13.209,50), e sortearam-se 
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sistematicamente 60 destes setores (com uma fração de amostragem 
igual a sete, selecionaram-se seis setores em cada decil de renda). 
As unidades de segundo estágio foram os domicílios. Uma etapa 
de atualização do número de domicílios em cada setor (arrolamento) 
fez-se necessária uma vez que o Censo mais recente havia sido realizado 
em 2000. Para tanto, os supervisores do estudo (alunos de pós-
graduação) percorreram cada um dos setores censitários sorteados e 
procederam a contagem de todos os domicílios habitados. O número de 
domicílios habitados variou entre os setores de 61 a 810. Com o intuito 
de reduzir o coeficiente de variação entre as unidades setoriais, 
reorganizaram-se os setores através de fusão e divisão destas unidades. 
O coeficiente de variação inicial era de 55% (n=60 setores) e o final foi 
de 32% (n=63 setores). Dezesseis mil setecentos e cinquenta e cinco 
domicílios compunham os 63 setores da amostra. Foram sorteados 
sistematicamente 18 domicílios em cada um dos 63 setores, totalizando 
1.134 domicílios sorteados. Em virtude da disponibilidade de recursos 
financeiros, previu-se um tamanho de amostra para o estudo de 2.016 
adultos ou 32 adultos em cada setor censitário. 
 
4.2.5 Perdas e recusas 
 
Foram consideradas perdas, os domicílios visitados pelo menos 
quatro vezes sem que o entrevistador conseguisse localizar a pessoa, 
sendo que destas visitas pelo menos uma foi realizada no período 
noturno ou no final de semana. 
 Cada um destes tipos de perdas foi anotado nas fichas do 
entrevistador. 
As perdas e recusas representaram 14,7% (296 pessoas), o que 
determinou uma taxa de resposta de 85,3%, equivalente a 1.720 
entrevistados. 
 
4.2.6 Equipe de campo, logística e trabalho de campo 
 
A coleta de dados foi realizada por meio de entrevistas 
individuais, realizadas nos domicílios dos indivíduos sorteados. Todas 
as entrevistadoras eram do sexo feminino, com ensino médio completo e 
disponibilidade integral para execução do trabalho de campo. A seleção 
e treinamento da equipe foram realizados pelos coordenadores e 
supervisores do estudo. Foi elaborado um manual de instruções para a 
equipe de campo, contendo orientações gerais para a condução das 
entrevistas e sobre o preenchimento do questionário. 
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O trabalho de campo do Epifloripa adultos 2009 foi realizado 
entre os meses de setembro de 2009 a janeiro de 2010. 
 
4.2.7 Pré-teste 
 
Os instrumentos de coleta de dados utilizados no Epifloripa 
adultos 2009 foram pré-testados, com o objetivo de adequar o 
questionário para o trabalho de campo propriamente dito. 
 
4.2.8 Estudo piloto 
 
O estudo piloto foi realizado em um setor sorteado e que não foi 
incluído no estudo propriamente dito. Cada entrevistadora realizou, pelo 
menos, três entrevistas no estudo piloto, contabilizando 
aproximadamente 100 pessoas. Nenhuma destas entrevistas foram 
utilizadas para o estudo propriamente dito. 
 
4.2.9 Controle de qualidade 
 
O controle de qualidade foi realizado a partir de entrevistas em 
duplicidade, sendo que para a segunda entrevista foi utilizado um 
questionário reduzido, aplicado pelo supervisor por via telefônica 
composto pelas questões, a saber: número de residentes no domicílio 
com 15 anos e menos, data de nascimento, profissão atual, tempo de 
residência no bairro, diabetes, prática de exercício físico nos últimos 
três meses, doação de sangue, presença de dor na maioria dos dias, 
plano de saúde, uso de prótese dentária total e medicamento no último 
mês. Além disso, o entrevistado foi questionado sobre a aferição da 
pressão arterial pelo entrevistador. 
Avaliou-se a concordância entre as variáveis qualitativas por 
meio do teste kappa simples ou kappa ponderado e da correlação 
intraclasse para as variáveis discretas ou contínuas.  
Para o Epifloripa adultos 2009, este controle de qualidade foi 
aplicado a 15% dos entrevistados. Todas as variáveis selecionadas para 
o controle de qualidade apresentaram valores adequados nos testes de 
reprodutibilidade, onde os valores variaram entre 0,6 e 0,9. 
 
4.2.10 Processamento e análise dos dados 
 
Na realização do inquérito utilizaram-se PDA (Personal Digital 
Assistants), cedidos pelo IBGE de Santa Catarina, para a coleta dos 
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dados. O PDA é um computador de dimensões reduzidas dotado de 
grande capacidade computacional, com possibilidade de interconexão 
com um computador pessoal e uma rede informática sem fios para 
acesso a correio eletrônico e internet. Um profissional da área 
computacional foi contratado com a finalidade de programar os 
questionários utilizados no trabalho de campo. O uso do PDA 
minimizou a etapa de digitação dos dados e os possíveis erros 
consequentes da mesma.  
Semanalmente, as pesquisadoras de campo repassaram os 
questionários eletrônicos preenchidos para um pesquisador que 
organizou o banco de dados. O arquivo final foi exportado para o 
programa Stata 9.0, licenciado para o Programa de Pós-graduação em 
Saúde Coletiva da UFSC. 
 
4.2.11 Questões éticas 
 
O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa 
Catarina (UFSC) em 2008 (Anexo 2). Antes das entrevistas, foram 
solicitadas assinaturas dos termos de consentimento livre e esclarecido 
dos participantes da pesquisa.  
No Epifloripa adultos 2009, os indivíduos que foram 
diagnosticados como hipertensos ou relataram sentir algum tipo de dor 
ou desconforto foram instruídos a procurar a unidade de saúde de 
referência de Florianópolis, informando-o de sua localização. 
 
4.2.12 Dados coletados 
 
No inquérito de saúde do adulto, foram coletadas informações 
agrupadas em um bloco geral, com variáveis demográficas e 
socioeconômicas, além da identificação do entrevistado. 
No bloco de perguntas específicas, foram agrupadas questões: 
sobre autoavaliação de saúde, geral e bucal; sobre o tempo de residência 
e características do bairro; sobre aparência física, prática de atividade 
física e alimentação; sobre dor crônica, considerando a intensidade e 
frequência; sobre doenças crônicas autorreferidas; sobre condições de 
saúde bucal; sobre doação de sangue; sobre uso de serviços de saúde, 
outros problemas de saúde; sobre hábitos de consumo de bebida 
alcoólica e fumo; sobre o uso de medicamentos e gastos familiares com 
saúde e questões sobre violência entre parceiros. 
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Para as entrevistadas do sexo feminino, também foram coletadas 
informações sobre câncer de mama, conhecimento sobre mamografia e 
preventivo de câncer de colo uterino. 
Também foram verificadas as medidas antropométricas (peso 
corporal e estatura), circunferência da cintura e aferição da pressão 
arterial, esta coletada em dois momentos distintos da entrevista. 
 
4.2.13 Desfecho 
 
O desfecho “perdas dentárias” foi obtido a partir do questionário 
do inquérito, considerando as seguintes questões: 
 Lembrando dos seus dentes de cima, o(a) Sr(a) tem: 
(1) 10 dentes naturais ou mais 
(2) < 10 dentes naturais 
(3 ) nenhum dente natural 
 Lembrando dos seus dentes de baixo, o(a) Sr (a) tem: 
(1) 10 dentes naturais ou mais 
(2) < 10 dentes naturais 
(3) Nenhum dente natural 
Para a confecção da variável desfecho, “número de dentes 
perdidos” as variáveis originais foram agrupadas produzindo um 
desfecho dicotômico: 0=10ou mais dentes presentes em ambos os arcos 
e 1= menos do que 10 dentes naturais em pelo menos um arco ou 
nenhum dente natural presente. 
 
4.2.14 Exposições 
 
As variáveis individuais utilizadas no artigo foram: tempo de 
residência no setor censitário, sexo, idade, cor da pele, renda per capita, 
número de anos de estudo.  
As variáveis sexo, idade e cor da pele foram utilizada na forma 
coletada originalmente. 
 Para a cor da pele, foi utilizada a classificação do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) para a coleta dos dados do 
censo, com a declaração de cor autorreferida. As categorias 
corresponderam a: branca, parda, preta, amarela e indígena. 
A renda, coletada como variável contínua foi dividida pelo 
número de moradores no domicílio resultando na variável renda per 
capita, que na sequência foi categorizada em tercis. A variável renda foi 
expressa no padrão monetário brasileiro – Real (R$) e avaliada em tercis 
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(tercil 1:≤ R$ 555,00, tercil 2: R$ 555,01 a R$ 1.266,67 e tercil 3: ≥ R$ 
1.266,68).  
O nível de escolaridade foi medido pelo número de anos de 
estudo com sucesso e analisado segundo as categorias 12 anos ou mais; 
9-11 anos; 5-8 anos e 4 anos ou menos. 
Adicionalmente, o tempo de residência no bairro, em meses, foi 
utilizado como variável de controle.  
As variáveis contextuais utilizadas foram: renda média (em 
Reais) do chefe da família no setor censitário, escolaridade média no 
setor censitário (em anos de estudo), proporção de domicílios com água 
tratada e tempo de fluoretação da água de abastecimento no setor (em 
anos). À exceção da variável tempo de fluoretação, as demais variáveis 
contextuais foram obtidas dos dados disponíveis oriundos do Censo 
2000 do IBGE.  
A variável tempo de fluoretação da água de abastecimento foi 
construída a partir de dados disponibilizados pela Companhia 
Catarinense de Águas e Saneamento (CASAN). Foram considerados os 
três grandes sistemas de abastecimento de água para o município de 
Florianópolis: Sistema Integrado, Sistema Costa Leste-Sul e Sistema 
Costa Norte, onde o início da fluoretação das águas ocorreu em 1982 
para o primeiro e em 1996 para os demais. Considerando o ano da coleta 
dos dados (2009) estabeleceu-se o tempo de disponibilidade de flúor na 
água de abastecimento como há 27 anos para os setores incluídos pelo 
Sistema Integrado e de 13 anos para aqueles abrangidos pelos sistemas 
Costa Leste-Sul e Costa Norte. A partir da distribuição dos sistemas 
verificou-se a disponibilidade de água para cada um dos setores 
censitários que compuseram o estudo. Do total de 63 setores censitários, 
47 setores (74,6%) dispunham da medida há 27 anos e 16 (25,4%) 
dispunham há 13 anos. 
Através de análise fatorial, com transformação policórica e 
rotação ortogonal, foi criada uma variável socioeconômica contextual, 
englobando as variáveis do Censo 2000 citadas, o que permitiu a 
construção de uma única variável socioeconômica, dada à 
complementaridade das diferentes medidas de situação socioeconômica. 
As cargas fatoriais resultantes foram 0,89, 0,94, e 0,38, para renda, 
escolaridade e disponibilidade de água tratada, respectivamente. A partir 
dos resultados da análise fatorial, onde a extração de apenas um fator 
mostrou-se satisfatória para a análise multinível proposta, criou-se uma 
variável socioeconômica que resultou da soma das três variáveis do 
censo de 2000 (Eingvalue 2,44, percentual de explicação da variância 
97,7%, alpha de Cronbach de 0,74). Esta análise possibilitou manter um 
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conjunto mais parcimonioso de variáveis no modelo de análise, e 
permitiu reduzir o efeito da colinearidade gerada pela inclusão de cada 
uma das variáveis socioeconômicas no modelo. Na sequência essa 
variável foi dividida em tercis. Estes tercis foram denominados de área 
mais rica (para aqueles com melhores condições), área intermediária e 
área mais pobre (os de piores condições socioeconômicas). 
Como segunda variável contextual, foi utilizado o tempo de 
disponibilidade de água tratada fluoretada no setor censitário. 
 
4.2.15 Análise dos dados 
 
Para a análise dos dados foi utilizada a técnica de análise 
multinível, onde as variáveis do 1ª nível foram as variáveis contextuais e 
do 2º nível as variáveis individuais.  
Inicialmente, a associação entre a variável socioeconômica 
contextual e o desfecho foi testada. Na sequência o tempo de 
disponibilidade de água tratada fluoretada foi incluído. O tempo de 
residência no bairro foi incluído posteriormente como uma variável de 
controle. O efeito das variáveis individuais na associação da variável 
socioeconômica contextual foi medido pela inclusão sequencial dos 
grupos de variáveis demográficas e socioeconômicas.  As mudanças na 
razão de chances (OR) e seus intervalos de confiança de 95% (IC 95%) 
da variável socioeconômica contextual foram verificadas após a inclusão 
de cada bloco de variáveis. Os termos de interação entre as variáveis 
contextuais e individuais foram criados para analisar a interação 
interníveis. O efeito de cluster foi verificado através da correlação 
intraclasse, constituído pela proporção de variância explicada para o 
primeiro e segundo níveis.  
Todas as análises foram realizadas utilizando o software Stata 
11.0 e incluíram o peso amostral (w=1/f f= f1 * f2). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
76 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
77 
 
 
 
5 RESULTADOS 
 
Os resultados da tese são apresentados no formato de dois artigos 
científicos. 
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5.1 ARTIGO 1 - DETERMINANTES SOCIOECONÔMICOS 
CONTEXTUAIS DAS PERDAS DENTÁRIAS: UMA REVISÃO 
SISTEMÁTICA DA LITERATURA. 
 
Título corrido: Perdas dentárias e determinantes contextuais. 
 
Paulo Roberto Barbato 
 
Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva, Centro de Ciências da 
Saúde, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis, SC, 
Brasil. 
Karen Glazer Peres 
Programa de Pós-graduação em Saúde Coletiva, Centro de Ciências da 
Saúde, Universidade Federal de Santa Catarina, Florianópolis, SC, 
Brasil. 
Australian Research Centre for Population Oral Health, School of 
Dentistry, University of Adelaide, Australia. 
 
 
Resumo: Foi realizada uma revisão sistemática de estudos que 
investigaram a associação entre os determinantes socioeconômicos 
contextuais e as perdas dentárias. Foram pesquisadas as bases Medline, 
Embase e LILACS, sem restrição ao tempo de publicação e ao idioma. 
Também se realizou busca na Biblioteca Brasileira de Teses e 
Dissertações (BDTD), com o objetivo de buscar estudos não publicados. 
Foram avaliadas as características bibliográficas e metodológicas dos 
estudos, além dos resultados encontrados. Foram identificados 348 
artigos, que após avaliação por dois pesquisadores independentes, 
restaram seis artigos incluídos na revisão, além de uma tese com 
resultados não publicados. Os resultados da revisão indicam que o 
contexto socioeconômico do local de moradia interfere nas perdas 
dentárias dos indivíduos, de maneira geral, associando-se ao maior 
número de dentes perdidos quando as variáveis contextuais são menos 
favoráveis aos moradores, apesar da fraca evidência, uma vez que todos 
os estudos selecionados tinham delineamento transversal. Sugere-se a 
padronização das formas de apresentação do desfecho e exposições, 
favorecendo a comparação entre os estudos e a análise quantitativa dos 
mesmos. 
 
Palavras-chave: Perda de dente; fatores socioeconômicos; condições 
sociais; desigualdades em saúde; saúde bucal; revisão.  
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Introdução 
As perdas dentárias decorrem do agravamento de algumas 
condições bucais, particularmente a cárie dentária, que ocorre tanto 
entre os adultos
1,2
 como entre os idosos
3
, inclusive pelas lesões 
radiculares
4
, e devido à doença periodontal que torna-se uma importante 
causa das perdas dentárias entre homens e mulheres idosos
1,2,5
. 
Apesar do declínio na prevalência e gravidade da cárie dentária, 
em muitas situações as exodontias ainda se constituem na principal 
alternativa de tratamento, em casos extremos representando 100% dos 
procedimentos ofertados pela rede pública
6
. Também podem contribuir 
para as perdas, o efeito do sobretratamento
7
 e o acúmulo das cáries e 
durante o ciclo de vida
8
. 
Não somente desfecho decorrente de doenças bucais, as perdas 
dentárias também podem ser influenciadas por fatores sócio 
comportamentais individuais
9
, incluindo o uso de serviços 
odontológicos
10
, além de hábitos como o tabagismo, higiene bucal, 
alimentação inadequada, bem como a influência de fatores 
psicossociais
11
. Desta forma as perdas dentárias se constituem num 
marcador da condição bucal, representando uma interação complexa 
entre fatores sociais e biológicos
12
. 
As perdas dentárias se tornam mais preocupantes quando são 
consideradas as desigualdades na distribuição entre os diferentes 
segmentos da sociedade
13
. Desigualdade em saúde bucal é um fenômeno 
universal, onde os níveis mais elevados dos agravos são encontrados nas 
áreas mais carentes, independente do padrão de desenvolvimento 
socioeconômico
14
. Também é de extrema relevância o entendimento que 
as causas das desigualdades em saúde são complexas e multifatoriais e 
que o efeito da condição socioeconômica é mediado pela exposição 
ambiental, fatores psicossociais, comportamento e disponibilidade de 
serviços de saúde
15
. 
Em função disso, há necessidade de reconhecer e distinguir quais 
efeitos sobre a saúde são decorrentes do local onde as pessoas vivem, 
chamados efeitos contextuais, e aqueles que são característicos dos 
indivíduos que vivem em locais diferentes, os efeitos composicionais
16
.  
O contexto onde as pessoas vivem representa muito mais que a 
localidade física. Ele é resultado das condições socioeconômicas, 
culturais e geográficas, resultando em riscos ou benefícios para a saúde 
destas pessoas. Nessa lógica, a interrelação entre o local de moradia e a 
vizinhança torna-se a síntese das diferentes combinações de fatores 
sociais, econômicos, estruturais, demográficos e geográficos, que podem 
afetar a vida e a saúde das pessoas
17
. 
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Partindo-se do pressuposto que as perdas dentárias são reflexos 
da desigualdade socioeconômica, muito evidente no nível individual
1,18-
24
, emerge a necessidade de conhecer as influências contextuais sobre 
estas perdas, o que vem sendo objeto de estudos encontrados na 
literatura. Porém, não existe estudo de revisão sistemática que 
proporcione uma síntese qualitativa e quantitativa sobre a temática. O 
objetivo deste estudo foi revisar a literatura científica, a fim de 
responder à pergunta de pesquisa: Os fatores socioeconômicos 
contextuais estão associados às perdas dentárias em adultos e idosos? 
 
Métodos 
1 – Desenho de estudo 
Trata-se de uma revisão sistemática que consiste em “um método 
para se localizar, avaliar e sintetizar as evidências provenientes de 
estudos primários pertinentes e válidos para se obterem respostas 
seguras para questões específicas”
25
. 
2 - Desfecho 
Buscou-se na literatura científica estudos que apresentassem as 
perdas dentárias parciais ou totais como desfecho e tratassem da 
associação entre estas e variáveis socioeconômicas contextuais. 
3- Estratégia de busca e critérios de seleção 
Para realizar a presente revisão procedeu-se a busca pela 
literatura científica, no mês de junho de 2013, nas bases eletrônicas 
Medline (via PubMed), Embase e LILACS (Literatura Latino-
Americana e do Caribe em Ciências da Saúde). Inicialmente foi definida 
uma estratégia de busca para artigos indexados na Medline empregando 
termos controlados (MeSH – Medical Subject Headings). Quando os 
termos não estavam incluídos nos MeSH, foi utilizada a expressão 
(TIAB) a fim de restringir a pesquisa a termos encontrados no título ou 
resumo das referências selecionadas. Seguindo estes critérios, a chave 
de busca ficou assim definida: (("adult"[mesh] OR "aged"[mesh]) AND 
("residence characteristics"[mesh] OR "neighborhood"[TIAB] OR 
"environment"[TIAB] OR "contextual"[TIAB] OR "contextual 
factors"[TIAB]) AND ("tooth loss"[mesh] OR "mouth, 
edentulous"[mesh] OR "edentulism"[TIAB] OR 
"edentulousness"[TIAB])). Para busca avançada na Embase, foram 
incluídos limites de busca apenas na própria base, uma vez que a mesma 
também realiza buscas na Medline; em humanos e área de foco restrita à 
saúde pública, permanecendo o seguinte formato: ‘adult’ OR ‘aged’ 
AND (‘residence characteristics’ OR ‘neighborhood’ OR ‘environment’ 
OR ‘contextual’ OR ‘contextual factors’) AND (‘tooth loss’ OR ‘mouth, 
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edentulous’ OR ‘edentulism’ OR ‘edentulousness’) AND [public 
health]/lim AND [human]/lim AND [embase]/lim. Para a LILACS a 
estratégia de busca obedeceu ao seguinte padrão: (“adult” OR “aged” 
AND “residence characteristics” OR “neighborhood” OR 
“environment” OR “contextual” OR “contextual factors” AND “tooth 
loss” OR “mouth, edentulous” OR “edentulism” OR “edentulousness”) 
AND db:(”LILACS”). Não houve restrição de tempo nem do idioma de 
publicação para nenhuma das bases pesquisadas. Após as buscas dos 
estudos, os resultados das mesmas foram armazenados no programa 
EndNote X5 (Thomson Reuters), onde foi utilizada a ferramenta para 
identificar referências duplicadas. 
4 – Critérios de inclusão e exclusão 
Como critérios para a inclusão dos estudos os mesmos deveriam: 
tratar-se de estudo epidemiológico observacional, de natureza 
longitudinal ou transversal; utilizar a modelagem multinível para a 
análise dos dados; os sujeitos pesquisados serem adultos e/ou idosos e o 
estudo tratar da relação entre fatores socioeconômicos contextuais e 
perdas dentárias. Foram excluídos os estudos que não utilizaram a 
modelagem prevista para a análise dos dados e tinham como desfecho a 
cárie dentária ou o índice CPO-D. 
5 - Extração e síntese dos dados 
A seleção dos estudos foi realizada por dois pesquisadores, de 
forma independente, inicialmente pela leitura dos títulos dos estudos 
selecionados e, para aqueles em que apenas o título não foi suficiente 
para enquadrá-los aos critérios de inclusão, foi realizada a leitura dos 
resumos. As divergências na seleção foram discutidas entre os 
pesquisadores, após a leitura dos artigos completos, sendo definido por 
consenso a inclusão ou exclusão dos referidos artigos. 
Adicionalmente foram lidas todas as referências dos artigos 
selecionados, em busca de possíveis estudos a serem incluídos na 
revisão. Também se realizou uma busca na Biblioteca Digital Brasileira 
de Teses e Dissertações (BDTD) (http://bdtd.ibct.br) com a finalidade de 
encontrar teses ou dissertações cujo produto não tivesse sido publicado. 
Utilizando a ferramenta de procura avançada do portal, no campo 
assunto foi inserida a seguinte estratégia de busca: “perda de dente” OR 
“tooth loss”.  
Após a seleção dos estudos foi realizada a leitura completa dos 
mesmos, com a finalidade de extrair as informações para a revisão. Para 
tanto, foi elaborada uma planilha no Microsoft Excel 2010 (Microsoft), 
onde foram registrados: os autores, a instituição de origem do primeiro 
autor, país, a revista que publicou, ano da publicação, local e ano de 
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realização do estudo. Também foram coletados dados sobre o tipo de 
estudo, tipo de amostra, tamanho da amostra, idade dos participantes, 
desfecho estudado, variáveis contextuais utilizadas, tipo de análise 
estatística, associações encontradas e principais conclusões.  As 
informações coletadas foram organizadas em tabelas. 
A partir dos dados extraídos foi organizado um banco de dados 
com as informações, que foram analisados no programa Stata 11.2 (Stata 
Corp) e apresentados em frequência e proporções. Também foram 
coletadas e registradas em tabela as associações encontradas com as 
diversas exposições contextuais, a medida de associação utilizada, a 
magnitude da mesma, levando-se em conta as categorias de exposição, 
de acordo com as variáveis selecionadas para cada estudo. As direções 
das associações foram classificadas como positivas (quando diretamente 
proporcionais) e negativas (quando inversamente proporcionais). 
Quando não houve associação, a informação também foi registrada. 
6 - Avaliação da qualidade dos estudos 
A fim de verificar a qualidade dos estudos selecionados, 
utilizaram-se os critérios de avaliação de Downs & Black
26
, adaptados 
para estudos transversais
27
, de onde foram retirados os critérios 
específicos para ensaios clínicos, totalizando 23 critérios de adequação. 
Desta forma, os estudos selecionados receberam pontuações para cada 
critério, variando entre 0 e 1, a exceção do critério 5, que variou de 0 a 
2, sendo possível receber o máximo de 24 pontos. 
 
Resultados 
As buscas nas bases de dados identificaram 348 artigos 
científicos que atenderam aos critérios das chaves de busca. Houve 
consenso entre os pesquisadores pela exclusão de 340 artigos e inclusão 
de cinco artigos
28-32
. Não houve concordância entre os pesquisadores 
quanto à inclusão de dois artigos. Cada pesquisador propôs a inclusão de 
um artigo, que após a leitura dos resumos e considerações, definiram 
pela inclusão de um novo artigo
33
 e consequentemente a exclusão do 
remanescente
34
. Após a seleção pelos pesquisadores, restaram seis 
artigos que cumpriram os critérios de inclusão. Foram verificadas todas 
as referências dos artigos selecionados em busca de possíveis artigos 
que se enquadrassem como elegíveis. Após a leitura dos resumos dos 
artigos não houve inclusão de novo estudo. Também foi realizada busca 
em banco de teses e dissertações, onde foi identificada uma tese com 
resultados não publicados em periódicos, que foi incluída na revisão
35
. 
O detalhamento das buscas é apresentado na figura 1. 
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De acordo com os critérios de qualidade adotados, os estudos 
incluídos receberam pontuações que variaram entre 11 e 23, com média 
20,4 (DP 4,4). A tabela 1 apresenta a proporção de adequação dos 
estudos, de acordo com os critérios de Downs & Black. 
Na tabela 2 são apresentadas as características bibliográficas dos 
estudos. As publicações sobre a temática das perdas dentárias e fatores 
contextuais na literatura são recentes (a partir de 2007), sendo que 
42,8% foram publicados no ano de 2009. Como país de origem do 
estudo, considerando a instituição de origem do primeiro autor, o Brasil 
concentra a maioria (57,1%). A média das amostras estudadas foi de 
9158,1 (DP 8450,4), sendo que a idade dos participantes teve a mediana 
de 40 anos (para a idade mínima) e 44 (para a máxima). 
Todos os estudos selecionados apresentaram delineamento 
transversal e a forma mais comum de apresentar o desfecho foi a partir 
do número de dentes presentes referidos pelos participantes. Três 
estudos foram de base populacional para adultos brasileiros, sendo dois 
para o Brasil como um todo e um para o Rio Grande do Sul, e outros 
dois para adultos residentes em Adelaide, Austrália. As variáveis 
contextuais utilizadas apresentaram grande diversidade, sendo 
características para cada estudo (tabela 3). 
Foram encontradas variações no nível contextual de agregação 
dos participantes, sendo algumas de características muito específicas, 
como no estudo de Aida et al.
30
, que utilizaram uma unidade espacial 
própria, o Kyuuson. Os estudos da Austrália
28,29
 utilizaram os códigos 
postais como referência para vizinhança (tabela 4).  
De maneira geral, todos os estudos apontaram para a associação das 
piores condições no contexto com maior número de dentes perdidos, ou 
mesmo com a pior condição, o edentulismo, confirmadas pela direção 
das associações dos desfechos com as variáveis de exposição 
contextuais. 
 
Discussão 
Os resultados da revisão indicam que o contexto socioeconômico 
do local de moradia interfere nas perdas dentárias dos indivíduos, de 
maneira geral, associando-se ao maior número de dentes perdidos 
quando as variáveis contextuais são menos favoráveis aos moradores. 
A opção pela revisão sistemática deve-se a possibilidade de 
acessar de forma ordenada e resumida as evidências científicas 
disponíveis
25
 sobre as perdas dentárias e o contexto de moradia. Não 
somente para evidências clínica, mas as revisões sistemáticas também 
são ferramentas importantes na pesquisa em saúde pública
36
, 
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justificando seu uso. Outro aspecto para justificar uma revisão 
sistemática sobre o tema é a possibilidade de identificar prováveis 
generalizações dos resultados entre populações ou grupos específicos
37
. 
Apesar da coerência encontrada nos resultados dos estudos 
selecionados para a revisão, a qualidade da evidência proveniente desses 
resultados é fraca, visto que todos os estudos apresentaram delineamento 
transversal, desta forma não possibilitando uma avaliação temporal da 
sequência como os eventos em estudo ocorreram. Esta evidência 
moderada poderia se tornar mais forte a partir da existência de estudos 
longitudinais que apresentassem associação causal entre as 
características socioeconômicas do local de moradia e as perdas 
dentárias. É importante considerar que as influências contextuais nas 
fases mais precoces da vida podem repercutir nos desfechos na vida 
adulta
38
, de forma semelhante às condições familiares
39,40
, assim como a 
possibilidade de mudanças de local de moradia durante seu ciclo de vida 
ou mesmo das características do próprio local
41
, tanto na melhoria 
destas, quanto em piores condições, uma vez que os contextos de 
moradia são bastante sensíveis a políticas econômicas e sociais
42
. 
Os estudos que utilizaram menos variáveis seguem um dos 
pressupostos para as modelagens multiníveis, que se trata da inclusão 
parcimoniosa de variáveis nos modelos de análise, pela necessidade de 
hipóteses explicativas para cada variável preditora, bem como pelas 
possíveis interações interníveis
43
. No estudo de Martins
35
 aparentemente 
este postulado não foi considerado, visto que muitas variáveis do nível 
contextual parecem não ter hipótese explicativa para sua inclusão. 
Também, diferentemente dos demais estudos, utilizou o Stepwise 
Forward Selection Procedure com o ordenamento das variáveis a partir 
da significância estatística. Não foi construído um modelo teórico para 
definir a entrada dos dados, considerando o valor de p <0,20 para as 
análises univariadas e a inclusão no modelo final. 
De maneira geral as associações encontradas entre as perdas 
dentárias e variáveis contextuais, independente do nível de agregação do 
contexto, mantiveram a direção quando o desfecho se tratou de mais 
dentes perdidos ou retidos. Todas as medidas de efeito extraídas sempre 
foram ajustadas para os potenciais fatores de confusão. 
Alguns estudos testaram interações interníveis. Celeste et al.
33
 
testaram as interações do índice GINI municipal com a renda no mesmo 
nível contextual e a individual. Em um estudo com a população 
brasileira
31
 a interação demonstrou que moradores com melhores 
condições socioeconômicas vivendo em contextos com piores 
indicadores, apresentaram mais dentes perdidos. Em outro estudo, com 
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população australiana
29
 as interações apontaram no sentido de que os 
moradores mais pobre em contextos mais ricos, apresentaram menos 
dentes perdidos que seus semelhantes em contextos mais pobres.  
Mesmo considerando a qualidade da evidência dos estudos 
incorporados a esta revisão, fica notório que as perdas dentárias são 
indicadores de saúde muito sensíveis às condições socioeconômicas, 
sejam elas no nível individual ou contextual. É perceptível também que 
o fenômeno ocorre independente no nível de agregação da informação 
contextual. 
Algumas limitações dos estudos devem ser consideradas. Os 
estudos brasileiros que utilizaram como base os dados do inquérito 
nacional de saúde bucal de 2003
31-33
 relataram falta de pesos amostrais, 
o que impediu a generalização dos resultados. Turrell et al
28
 informam 
uma taxa de resposta de 69,4% que pode provocar viés, afetando a 
inferência dos resultados para a população em geral. Taxas de resposta 
baixa também foram observadas nos estudos de Martins
35
 e Aida et al.
30
, 
56,8% e 49,9%, respectivamente, sendo que o primeiro estudo também 
apresenta um viés na seleção dos participantes, visto que os mesmos 
foram selecionados a partir do cadastro no Sistema de Informação da 
Atenção Básica (SIAB) nas Unidades de Saúde da região pesquisada. 
Outro aspecto que poderia contribuir para um viés de seleção seriam os 
possíveis erros de notificação no endereço residencial. Também deve ser 
considerada a amplitude da definição dos contextos, onde foram usados 
desde grandes macrorregiões nacionais, até áreas equivalentes a 
contextos menores que bairros, o que dificulta a padronização das 
características contextuais.  
Outra limitação encontrada foi a heterogeneidade das variáveis, 
seja para as características do contexto, com diversas formas de 
abordagem da situação socioeconômica, como também na forma de 
medir as perdas dentárias: autorreferidas, contagem dos dentes ou uso 
do critério da dentição funcional (mais de 20 dentes presentes). Apesar 
de considerar uma limitação, todas as formas das perdas dentárias 
apresentadas são encontradas na literatura, inclusive com a validação 
daquelas autorreferidas
44-47
 e a dentição funcional
9,48-50
. 
O delineamento transversal também tem implicações nos 
resultados da revisão, porém é importante destacar que os estudos 
transversais apresentam um desenho mais simples requerem menor 
tempo de execução e os custos de realização são menores, comparados a 
outros delineamentos de estudos epidemiológicos, o que de alguma 
forma justificaria a predominância destes na literatura pesquisada. 
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Uma possível limitação desta revisão poderia ser a utilização de 
apenas três bases eletrônicas de pesquisa. A utilização das mesmas teve 
com finalidade, reduzir possíveis vieses de publicação, com a inclusão 
da Embase e LILACS como estratégia para identificar estudos em 
idiomas que não o inglês, bem como a pesquisa em periódicos não 
indexados na Medline. Outra possível limitação pode se configurar na 
falta de uma síntese quantitativa dos dados, através de metanálise. A não 
opção deveu-se as diferentes formas de apresentação do desfecho e das 
medidas de efeito utilizadas o que impossibilitou a execução desta 
etapa
25
. 
Alguns pontos positivos da revisão podem ser destacados como, 
por exemplo, a busca por referências não publicadas em banco de teses e 
a seleção dos estudos de forma independente por dois pesquisadores, 
com a finalidade de minimizar a possível exclusão de estudos 
relevantes. Também não houve limitação de idioma, bem como do 
tempo de publicação, reduzindo a possibilidade de viés na localização 
de estudos. 
A fim de qualificar futuros estudos sobre o tema da presente 
revisão, sugere-se que sejam utilizadas formas de padronização na 
apresentação tanto do desfecho quanto das variáveis de exposição ao 
contexto de moradia, permitindo melhores comparações entre os estudos 
e permitindo análises que permitam inferências a outras populações. 
A partir das características dos estudos incluídos nesta revisão, percebe-
se a necessidade da realização de estudos longitudinais com o objetivo 
de identificar numa relação de causa e efeito, se as características 
socioeconômicas do local de moradia interferem no padrão das perdas 
dentárias, o que pode subsidiar a definição de políticas públicas que 
modifiquem o contexto de vida das pessoas e de forma análoga, as 
condições de saúde bucal dessas populações. 
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Figura 1: Fluxograma da seleção dos estudos 
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5.2 ARTIGO 2 - INDICADORES CONTEXTUAIS E INDIVIDUAIS 
ASSOCIADOS ÀS PERDAS DENTÁRIAS EM ADULTOS: 
RESULTADOS DE UM ESTUDO DE BASE POPULACIONAL NO 
BRASIL. 
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Resumo: Os objetivos deste estudo foram analisar a associação entre 
condições socioeconômicas contextuais e tempo de exposição à água 
fluoretada com as perdas dentárias, após ajuste por características 
sociodemográficas individuais, além de testar possíveis interações 
interníveis. Foram analisados os dados de 1.720 adultos, entre 20 e 59 
anos, residentes em Florianópolis. O autorrelato do número de dentes 
perdidos foi o desfecho investigado, categorizado em 10 ou mais dentes 
presentes em ambos os arcos e menos que 10 dentes presentes em pelo 
menos 1 arco ou edêntulos. As variáveis independentes individuais 
incluíram sexo, cor da pele, anos de estudo e renda per capita. Como 
variáveis de controle utilizou-se a idade e o tempo de residência. As 
exposições contextuais foram o tempo de exposição à água fluoretada, 
categorizada em 27 e 13 anos, e variável socioeconômica (SES) para os 
setores censitários, confeccionada a partir da análise fatorial das 
variáveis renda média do setor, escolaridade média e percentual de 
domicílios com disponibilidade de água tratada, disponibilizadas pelo 
Censo 2000. Foi realizada regressão logística multinível e testadas 
interações interníveis. Residentes nas áreas intermediárias e mais pobres 
e aqueles expostos há menos tempo a água fluoretada apresentaram mais 
perdas dentárias do que os em melhor posição SES e expostos a agua 
fluoretada por maior período (OR= 1,01 IC95% 1,01-1,02). Foi 
encontrada interação entre disponibilidade de água tratada e renda per 
capita individual, onde a exposição à medida diminuiu 
significativamente a proporção de pessoas com perdas dentárias no 
estrato mais pobres, com pequena diferença nos demais estratos. Os 
resultados sugerem que políticas públicas que visem reduzir 
desigualdades socioeconômicas e ampliem o acesso à saúde, como a 
fluoretação da água de abastecimento, podem futuramente contribuir 
para reduzir as perdas dentárias. 
 
Palavras-chave: Perda de dente; fatores socioeconômicos; análise 
multinível; desigualdades em saúde; adulto.  
 
Introdução 
A perda dos dentes se constitui em um sério agravo à saúde bucal 
e saúde geral
1-5
 resultante, principalmente, da evolução da cárie dentária 
e doença periodontal. Em estudo sobre a carga global de doenças no ano 
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de 2010, as perdas dentárias severas (menos de 9 dentes permanentes 
presentes) foram consideradas a 36ª condição mais prevalente, com uma 
estimativa global de 2,3%
6
. 
Perda de dentes é um marcador conhecido das desigualdades em 
saúde
7,8
 e pode ser considerada um grave problema de saúde pública, 
pois impacta consideravelmente sobre a qualidade de vida das pessoas 
em função da perda de capacidade funcional, dor e sofrimento que 
provoca
9
. Também pode ser um indicador adequado para mensurar a 
condição da saúde das pessoas, por ser de fácil medição, mesmo quando 
autorreferida
10,11
. As perdas dentárias são determinadas por fatores 
sociocomportamentais como nível educacional, renda familiar, hábitos 
de higiene bucal e de consumo alimentar
12,13
 e pelo padrão de uso e 
acesso a serviços odontológicos, como fator de manutenção dos dentes, 
ou em alguns casos, aumentando a proporção de perdas
7,14-16
. 
Não obstante a influência de fatores individuais sobre as perdas 
dentárias, os fatores contextuais relativos ao local onde as pessoas 
vivem, também podem influenciá-las. Estudos têm demonstrado a 
influência da vizinhança sobre a saúde das pessoas, o que não seria 
diferente para as condições de saúde bucal. As condições 
socioeconômicas dos indivíduos acabam expondo-os a ambientes mais 
ou menos favoráveis, de acordo com a forma como se organizam e 
torna-se imprescindível conhecer as fontes de estratificação na 
sociedade e das exposições e vulnerabilidades que são associados a essa 
estratificação
17,18
. As desigualdades entre os estratos sociais podem 
ocasionar o surgimento de fatores de risco ou de proteção, com efeitos 
salutares ou deletérios, afetando a população de forma heterogênea e 
aumentando as desigualdades em saúde
19
. 
Outro aspecto contextual a ser considerado é a contribuição da 
fluoretação das águas como medida de prevenção da cárie dentária, 
através de mecanismos de proteção dos dentes, desde a infância até a 
idade adulta
20
. Mesmo entre adultos o efeito do flúor na água, como 
medida de prevenção das cáries dentárias, foi semelhante entre nascidos 
antes ou após a incorporação desta medida
21
. Desta forma, com seu 
caráter universal, a fluoretação da água de abastecimento público pode 
contribuir para a redução de desigualdades em saúde bucal
20
, inclusive 
as perdas dentárias na idade adulta. 
Estudos sobre a influência de fatores individuais e a forma como 
estes se relacionam às perdas dentárias são comuns na literatura, porém, 
ainda são poucos os artigos que relacionam fatores contextuais com o 
agravo. Buscas realizadas no Medline, no mês de junho de 2013, sem 
limite de tempo de publicação, apontaram poucos estudos que 
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abordaram associações entre fatores contextuais e perdas dentárias
22-27
. 
Este conhecimento torna-se importante uma vez que o local de moradia 
pode influenciar nas perdas dentárias partindo da disponibilidade de 
serviços e equipamentos sociais e passando pelos comportamentos 
resultantes da forma como os indivíduos se enxergam e interagem 
nessas coletividades. Ignorar as características locais, de forma mais 
específica da vizinhança, e seu potencial efeito no desenvolvimento de 
agravos bucais, enfatizando apenas as características individuais, pode 
resultar em equívocos na interpretação dos resultados de estudos 
epidemiológicos
28
.  
Também é de extrema importância se conhecer o potencial de 
interação entre o nível individual e a influência do nível contextual no 
desenvolvimento de agravos bucais, sob pena dos modelos de análise 
ficarem incompletos e os resultados distorcidos
22,23,29
. 
Não se tem conhecimento de qualquer estudo sobre o tema, 
considerando as características de vizinhança intramunicipais, nos países 
latino-americanos, onde as desigualdades de renda figuram entre os mais 
altos níveis em todo o mundo
30
 e no Brasil, onde profundas 
desigualdades socioeconômicas são observadas. Outro aspecto a ser 
observado é a influência da disponibilidade de água fluoretada sobre as 
perdas dentárias, uma vez que também são desconhecidos estudos que 
utilizem o tempo de disponibilidade desta medida, controlado pelo 
tempo de moradia no mesmo local. Como consequência mais severa da 
cárie, a perda dentária também pode sofrer influência desta situação.  
A proposição deste estudo foi identificar a existência da 
associação das perdas dentárias com condições socioeconômicas 
contextuais e com o tempo de exposição da fluoretação das águas, após 
ajuste por características sociodemográficas individuais. Também testar 
possíveis interações interníveis.  
Os objetivos propostos buscaram testar as hipóteses de que as 
condições socioeconômicas contextuais desfavoráveis e o menor tempo 
de exposição à água tratada fluoretada permanecem associados ao maior 
numero de dentes perdidos, após ajuste para variáveis socioeconômicas 
individuais e potenciais variáveis de confusão. 
 
Métodos 
Foi realizado um estudo transversal, linha de base de um estudo 
de coorte de base populacional com adultos na faixa etária dos 20 aos 59 
anos completos, residentes na zona urbana de Florianópolis, Santa 
Catarina que buscou conhecer as condições de vida e saúde da 
população adulta de Florianópolis, onde foram coletadas informações 
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sobre diversas condições de saúde geral, além de informações sobre 
saúde bucal. Também foram registradas diversas medidas como o peso, 
altura, perímetro da cintura e pressão arterial. 
Florianópolis é a capital do estado de Santa Catarina, localizada 
no sul do Brasil. Possui uma população de 421,240 habitantes (censo 
2010) e um Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0.847(2010), 
situado entre os maiores do país. 
Como vários desfechos forma investigados, utilizou-se a fórmula 
para cálculo de prevalência na definição do tamanho da amostra, 
considerando o desfecho como prevalência desconhecida (50%). O nível 
de confiança adotado foi de 5% e o erro amostral previsto foi de 3,5 
pontos percentuais. Também se utilizou um valor relativo para 
compensação das perdas previstas (10%) e do efeito do delineamento 
igual a 2 em função de amostra por conglomerados. O cálculo foi 
executado no programa Epi-Info 6.04, resultando em uma amostra final 
de 2016 indivíduos. 
Levando-se em conta a prevalência das perdas dentárias na 
população de estudo (18,0%), foi calculada a amostra a posteriori para 
testar associações, utilizando os demais parâmetros da amostra inicial. 
Obteve-se uma amostra de 974 pessoas. Considerando o estudo de 
associação, a amostra não se mostrou com alto poder para as variáveis 
demográficas, sendo 29,4% para sexo e 4,6% para cor da pele. 
Por se tratar de uma amostra por conglomerados, as unidades de 
primeiro estágio foram os setores censitários. Os 420 setores 
domiciliares urbanos de Florianópolis de acordo com o Censo de 2000 
foram estratificados em ordem crescente de renda do chefe da família 
(R$ 192,80 - R$ 13.209,50), e sortearam-se sistematicamente 60 destes 
setores, sendo seis em cada decil de renda.  
Como unidades de segundo estágio utilizaram-se os domicílios. 
Em função dos dados do número de domicílios referirem-se ao ano 
2000, tornou-se necessária a atualização deste número. Para tanto, os 
supervisores do estudo percorreram cada um dos setores censitários 
sorteados e realizaram a contagem de todos os domicílios habitados. O 
número de domicílios habitados variou entre os setores de 61 a 810. 
Com o intuito de reduzir o coeficiente de variação entre as unidades 
setoriais, reorganizaram-se os setores através de fusão e divisão destas 
unidades. O coeficiente de variação inicial era de 55% (n=60 setores) e 
o final foi de 32% (n=63 setores). Dezesseis mil setecentos e cinquenta e 
cinco domicílios compunham os 63 setores da amostra. Foram sorteados 
sistematicamente 18 domicílios em cada um dos 63 setores, totalizando 
1.134 domicílios sorteados. Em virtude da disponibilidade de recursos 
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financeiros, previu-se um tamanho de amostra para o estudo de 2.016 
adultos ou 32 adultos em cada setor censitário. 
Previamente ao trabalho de campo foi realizado pré-teste do 
questionário e um estudo piloto, onde cada entrevistadora realizou no 
mínimo três entrevistas totalizando aproximadamente 100. Estas 
entrevistas não foram incluídas no estudo propriamente dito. Para a 
realização deste estudo piloto foi sorteado um setor censitário diferente 
daqueles incluídos na amostra. 
No período compreendido entre setembro de 2009 e janeiro de 
2010 ocorreu a coleta de dados por meio de entrevistas individuais 
realizadas nos domicílios dos indivíduos sorteados. Para esse fim, foram 
selecionadas e treinadas 35 entrevistadoras, todas do sexo feminino. 
Durante a coleta de dados foram consideradas como perdas os 
domicílios visitados pelo menos quatro vezes sem que o entrevistador 
conseguisse localizar o indivíduo (sendo uma visita em finais de semana 
e outra noturna) ou caso houvesse recusa da participação. Para a 
realização das entrevistas, foram disponibilizados 35 computadores 
portáteis, PDA (Personal Digital Assistants). 
Para o controle de qualidade das informações coletadas cerca de 
15% (n=248) dos pesquisados foram entrevistados duas vezes, sendo 
que a segunda entrevista foi aplicada pelos supervisores, via telefônica, 
utilizando-se uma versão reduzida do questionário.  
Desfecho 
A variável de desfecho foi o número de dentes perdidos 
autorreferido. Coletada originalmente como o número de dentes 
presentes separadamente para cada um dos arcos dentários, onde as 
questões dispunham das seguintes possibilidades de respostas: dez 
dentes naturais ou mais; menos de dez dentes naturais e, nenhum dente 
natural. Para a confecção da variável desfecho, número de dentes 
perdidos as variáveis originais foram unidas produzindo um desfecho 
dicotômico: 10 ou mais dentes presentes em ambos os arcos e menos 
que 10 dentes presentes em pelo menos 1 arco ou edêntulos. 
Covariáveis 
Variáveis individuais 
Como variáveis exploratórias, foram utilizadas variáveis 
demográficas (sexo e cor da pele) e socioeconômicas (renda per capita, 
anos de estudo com sucesso e tempo de residência no domicílio).   
Para a variável cor da pele, utilizou-se a classificação do Instituto 
Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) para a coleta dos dados 
censitários, com a declaração de cor autorreferida. As categorias 
corresponderam a cor da pele branca, parda, preta, amarela e indígena. 
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Como a referência a amarelos e indígenas correspondeu apenas a 0,46% 
(quatro observações para cada categoria) estas não foram apresentadas 
nos resultados, mas consideradas nas análises. 
A renda, coletada como variável contínua foi dividida pelo 
número de moradores no domicílio resultando na variável renda per 
capita, que na sequência foi categorizada em tercis. A variável renda foi 
expressa no padrão monetário brasileiro – Real (R$) e avaliada em tercis 
(tercil 1:≤ R$ 555,00, tercil 2: R$ 555,01 a R$ 1.266,67 e tercil 3: ≥ R$ 
1.266,68). O nível de escolaridade foi medido pelo número de anos de 
estudo com sucesso e analisado segundo as categorias12 anos ou mais; 
9-11 anos; 5-8 anos e 4 anos ou menos. Adicionalmente, o tempo de 
residência no bairro, em meses e a idade foram utilizados como 
variáveis de controle.  
Variáveis contextuais 
A fim de apresentar os efeitos dos aspectos socioeconômicos do 
setor censitário característicos do contexto de moradia sobre a saúde dos 
indivíduos, fez-se a opção pelo uso de um índice socioeconômico 
composto, objetivando revelar possíveis desigualdades em saúde 
existentes
31
.   
Para a criação dessa variável contextual para a vizinhança, 
utilizaram-se variáveis do Censo demográfico realizado no ano 2000: 
renda média do setor censitário, escolaridade média do setor censitário e 
percentual de domicílios com disponibilidade de água tratada. Para a 
confecção dessa variável utilizou-se o método de análise fatorial, com 
transformação policórica, e rotação ortogonal, o que permitiu a 
construção de uma única variável socioeconômica, dada à 
complementaridade das diferentes medidas de situação socioeconômica. 
As cargas fatoriais resultantes foram 0,89, 0,94 e 0,38, para renda, 
escolaridade e disponibilidade de água tratada, respectivamente. A partir 
dos resultados da análise fatorial, onde a extração de apenas um fator 
mostrou-se satisfatória para a análise multinível proposta, criou-se uma 
variável socioeconômica que resultou da soma das três variáveis do 
censo de 2000 (Eingvalue 2,44, percentual de explicação da variância 
97,7%, alpha de Cronbach de 0,74). Na sequência essa variável foi 
dividida em tercis. Estes tercis foram denominados de área mais rica 
(para aqueles com melhores condições), área intermediária e área mais 
pobre (os de piores condições socioeconômicas). 
Como uma segunda variável contextual, utilizou-se o tempo de 
disponibilidade de água tratada fluoretada no setor censitário. Para a 
criação da variável buscou-se junto à empresa responsável pela 
distribuição da água tratada na região (Companhia Catarinense de Águas 
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e Saneamento – CASAN) o tempo de disponibilidade de água tratada 
fluoretada para cada um dos setores censitários do município, incluídos 
na amostra e analisados pelas categorias: início no ano de 1982 e em 
1996. 
Análise Multinível 
Para a execução da análise multinível, inicialmente a associação 
entre a variável socioeconômica contextual e o desfecho foi testada. Na 
sequência o tempo de disponibilidade de água tratada fluoretada foi 
incluído. O tempo de residência no bairro e idade foram incluídos 
posteriormente como variável de controle. O efeito das variáveis 
individuais na associação da variável socioeconômica contextual foi 
medido pela inclusão sequencial dos grupos de variáveis demográficas e 
socioeconômicas, por meio das mudanças na razão de chances (OR) e 
seus intervalos de confiança de 95% (IC 95%).  Os termos de interação 
entre as variáveis contextuais e individuais foram criados para analisar a 
interação interníveis. O efeito de cluster foi verificado através da 
correlação intraclasse, constituído pela proporção de variância explicada 
para o segundo nível. Todas as análises incluíram o peso amostral 
(w=1/f f= f1 * f2) e foram realizadas utilizando o software Stata 11.0. 
O projeto foi submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Santa 
Catarina (UFSC), parecer consubstanciado, projeto número 351/08 em 
15 de dezembro de 2008. Foram solicitadas assinaturas dos termos de 
consentimento livre e esclarecido dos participantes da pesquisa. Os 
indivíduos que foram diagnosticados como hipertensos ou relataram 
sentir algum tipo de dor ou desconforto foram instruídos a procurar a 
unidade de saúde de referência mais próxima de sua residência, 
informando-o de sua localização. 
 
Resultados 
A proporção de resposta foi de 85,3% (1,720 respondentes). As 
perdas se distribuíram de forma homogênea em relação aos decis de 
renda dos setores censitários. A proporção de avaliados em cada faixa 
etária foi similar àquela do último Censo realizado em 2010. A média de 
idade dos participantes foi de 38 anos (IC 95% 37,5-38,6). 
Aproximadamente 20% dos participantes apresentaram-se com menos 
de 10 dentes em pelo menos um arco, sendo que destes, 2,4% (IC 95% 
1,7-3,4) eram edêntulos. 
A amostra foi composta pela maioria de mulheres e indivíduos 
que declararam cor da pele branca. Para as variáveis socioeconômicas 
individuais a relação da prevalência de ter menos de 10 presentes em 
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pelo menos um arco foi maior que 55% entre aqueles com menos anos 
de estudo e aproximadamente 27% entre os mais pobres. Com relação à 
disponibilidade de flúor na água de abastecimento, a população exposta 
havia 13 anos apresentou quase 20% de prevalência de ter menos de 10 
presentes em pelo menos um arco. 
A associação entre a variável socioeconômica contextual e as 
perdas dentárias permaneceu estatisticamente significativa mesmo após 
ajuste pelas demais variáveis. Inicialmente os indivíduos do tercil mais 
pobre tiveram quase 3 vezes mais chance de ter menos dentes presentes, 
enquanto aqueles do tercil intermediário apresentaram 1,5 vezes mais 
chance, quando comparados aos indivíduos do tercil mais rico. O ajuste 
para variáveis demográficas do nível individual fortaleceu a associação 
entre o desfecho e o índice socioeconômico. A inclusão no modelo das 
variáveis socioeconômicas individuais reduziu a magnitude da 
associação, contudo manteve significância estatística. Os indivíduos 
expostos ao flúor na água de abastecimento por menos tempo, 
apresentaram uma pequena chance de terem mais dentes perdidos, 
quando comparados àqueles com a disponibilidade da medida havia 27 
anos. 
A correlação intraclasse, que indica o efeito da variável 
socioeconômica sobre as perdas dentárias, reduziu com o ajuste do 
modelo.  Para a variável socioeconômica contextual, houve uma redução 
de aproximadamente 60% na medida de associação após o ajuste pelas 
variáveis individuais, enquanto para a disponibilidade de água 
fluoretada houve aumento em 2%. No modelo final todas as variáveis 
permaneceram estatisticamente significativas. 
A figura 1 apresenta o resultado da interação entre a proporção de 
domicílios com disponibilidade de água tratada e a renda per capita 
individual. A variável água tratada modificou o efeito da renda 
individual sobre as perdas dentárias. Entre os mais pobres a exposição à 
água tratada diminuiu significativamente a proporção de pessoas com 
mais perdas dentárias, enquanto entre os mais ricos a prevalência de 
perdas dentárias foi muito semelhante entre os tercis com maior e menor 
cobertura de água tratada. 
 
Discussão 
As piores condições socioeconômicas contextuais apresentaram 
associação com uma maior proporção de dentes perdidos. Adultos 
expostos há menos tempo à água fluoretada apresentaram maior número 
de dentes perdidos. Estes achados ocorreram após o ajuste por fatores de 
risco bem conhecidos no nível individual para este desfecho.  
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Os resultados deste estudo são compatíveis com os encontrados 
por Turrel et al. (2007)
22
 e Sanders et al. (2008)
23
, onde o efeito da 
vizinhança com melhores condições socioeconômicas reduz a proporção 
de dentes perdidos entre aqueles em condições intermediárias e os mais 
pobres. Estudo conduzido na Austrália apontou que as características 
socioeconômicas dos bairros foram associadas com o relato de ter 
poucos dentes, independente das características socioeconômicas das 
pessoas, de forma mais específica para os moradores dos bairros 
desfavorecidos. O efeito das piores condições dos bairros persistiu após 
ajuste pelo nível educacional e as diferenças de renda entre os 
domicílios em cada área
22
. Outro estudo com a mesma população 
demonstrou que residir em vizinhança com melhores condições 
socioeconômicas minimizou o risco de perda dentária associada com 
uma renda individual mais baixa
23
. Desta forma a exposição aos fatores 
socioeconômicos da vizinhança pode representar riscos ou benefícios 
para o estado de saúde individual
32,33
. É no acesso diferenciado aos bens 
e serviços, disponibilidade de recursos e equipamentos sociais, além da 
interação social, que a estrutura socioeconômica se constitui no 
mediador dos riscos e benefícios que os indivíduos recebem do ambiente 
social do local onde residem, determinando seu estado de saúde
34,35
. 
Nessa lógica, o contexto onde as pessoas vivem se torna a síntese de 
diferentes combinações de fatores sociais, econômicos, estruturais, 
demográficos e geográficos, afetando a vida e a saúde das pessoas que 
nele vivem
32
. 
Apesar de a variável socioeconômica contextual permanecer 
associada às perdas dentárias em todos os modelos, a categoria da área 
mais pobre perdeu magnitude da associação com o desfecho quando 
foram incluídas as variáveis socioeconômicas individuais. É possível 
afirmar que podem existir características na distribuição dos serviços 
odontológicos, sejam eles públicos ou privados, que possam interferir na 
ocorrência do desfecho, ou ainda que possam existir outras 
características ambientais que dificultem o acesso e consequentemente a 
utilização do serviço. Um estudo longitudinal conduzido na Dinamarca
36
 
demonstrou que o atendimento odontológico escolar na infância e a 
continuidade da procura por atendimento na fase adulta, contribuíram 
para a manutenção dos dentes, enquanto os indivíduos que não 
buscaram este atendimento regular na fase adulta aumentaram em 10 
vezes a probabilidade de se tornarem edêntulos. Para a realidade 
brasileira, buscar o serviço público de saúde aumentou a chance de 
perder dentes em quase 10%
16
. 
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Quanto as variáveis demográficas, os resultados apontaram para 
uma maior chance de perda de dentes entre as mulheres, corroborando 
com os achados de outros estudos
36-39
, que pode ser decorrente de maior 
índice de cuidado bucal por parte do sexo feminino
16
. A cor da pele 
preta representou fator de proteção para as perdas dentárias. Esta 
situação aparentemente contraditória apresenta neste estudo pode ser 
decorrente da pequena parcela da população de Florianópolis que se 
declara de cor preta (aproximadamente 4%, segundo dados do Censo 
2000). 
Este estudo encontrou associação entre o menor tempo de 
disponibilidade de fluoretação da água de abastecimento com a chance 
de ter maior número de dentes perdidos. Em Florianópolis a maioria das 
localidades (71,2%) dispõe da medida há aproximadamente 30 anos. 
Importante destacar que no contexto intramunicipal deste estudo essa 
medida foi implantada em dois períodos de acordo com as 
características geográficas de Florianópolis, os locais de captação da 
água e das estações de tratamento, atendendo indistintamente as áreas 
mais favorecidas e as mais pobres. Assim, considerando os tercis da 
renda média dos setores censitários, aproximadamente 30% dos 
residentes do 1º tercil dispunham de água fluoretada havia 13 anos, 
quase 40% no 2º tercil e apenas 17% no 3º tercil (dados não 
apresentados). Esta situação pode justificar a pequena magnitude do 
efeito do tempo de exposição à medida sobre o desfecho para este 
estudo. 
Outros estudos também apontam o efeito de viver em áreas 
urbanas e em municípios com melhores condições socioeconômicas na 
retenção dos dentes, além da importância da fluoretação da água de 
abastecimento público na manutenção de uma dentição funcional
20,26
, 
porém o primeiro utiliza apenas a exposição à medida, sem considerar o 
tempo, enquanto o segundo não apresenta uma característica de análise 
hierárquica. 
O efeito da interação entre a disponibilidade de água tratada e a 
renda per capita familiar mostra que os mais pobres são mais sensíveis 
às piores condições socioeconômicas contextuais, quando se considera a 
perda dos dentes. Como um indicador importante do nível 
socioeconômico local, a disponibilidade de água tratada, confirma que a 
população de baixa renda é a principal vítima da falta de serviços de 
saneamento. A falta da informação do tempo de disponibilidade de água 
tratada não permite afirmar que nesta situação houve confirmação da 
hipótese de equidade reversa
40
, pois a política pública em questão parece 
estar favorecendo aos mais pobres, o que implicaria em ter havido 
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anteriormente um aumento na desigualdade na distribuição do agravo 
entre os mais ricos e os mais pobres. Os resultados então demonstrariam 
que a população estudada já se encontraria sob o efeito da 
universalização da política pública. Porém, deve ser considerado que o 
efeito da água tratada sobre as perdas dentárias pode ser consequência 
da adição do flúor na água de abastecimento, onde as pessoas expostas à 
medida por mais tempo, tiveram menos chances de terem perdido seus 
dentes. Esta situação pode confirmar a hipótese, contrastando com os 
achados de Celeste et al. (2011)
41
. 
A utilização do número de dentes autorreferidos se constitui em 
uma limitação deste estudo. Apesar dessa forma de mensurar as perdas 
dentárias ser reconhecida internacionalmente
10,11,42,43
, no Brasil não 
existem estudos de validação dessa medida. Outra possível limitação é o 
tempo de exposição às variáveis contextuais, pois não é sabido se no 
nível contextual é o mesmo que no individual, o que poderia se 
constituir em uma falácia ecológica. Na tentativa de eliminar essa 
possibilidade, o tempo de moradia no mesmo local e a idade foram 
utilizados como variáveis de controle o que, em tese, minimiza a 
possibilidade. 
O tamanho da amostra, representativa da população adulta de 
Florianópolis, se constitui em um ponto forte deste estudo. Da mesma 
forma a alta taxa de resposta (85,3%) e a distribuição homogênea das 
perdas entre os decis de renda. Também merecem ser destacados a 
utilização dos dados contextuais a partir das informações coletadas pelo 
IBGE e a boa qualidade dos dados coletados. A utilização da 
modelagem multinível é outro ponto a ser destacado, pois a 
hierarquização dos níveis permite estimar o efeito de variáveis 
contextuais, favorecendo a interpretação de mecanismos que 
influenciam o desfecho para além do nível individual.  
Medidas universais, como a fluoretação das águas parecem 
reduzir as perdas dentárias, porém outros possíveis fatores causais 
envolvidos com o desfecho, como o acesso e a utilização dos serviços de 
saúde, o caráter mutilador ou não do serviço e outras medidas clínicas 
para a manutenção dos elementos dentários necessitam ser investigados. 
Adicionalmente, outras barreiras sociais, econômicas e culturais devem 
ser consideradas. 
Por se tratar de um estudo linha de base de uma coorte de base 
populacional, estudos futuros poderão elucidar mecanismos causais que 
interfiram no desfecho, considerando superar as limitações do presente 
estudo. 
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As piores condições socioeconômicas contextuais associaram-se 
às perdas dentárias e o tempo de fluoretação da água foi inversamente 
associado com a perda de dentes na idade adulta. Estes achados sugerem 
que medidas amplas de políticas públicas que representem medidas 
estruturais na redução das desigualdades de renda, de escolaridade e 
ampliação do acesso a políticas de saúde, como a fluoretação da água de 
abastecimento público, podem, no futuro, contribuir para a redução das 
perdas dentárias. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
Os resultados desta tese apontam para evidências da influência 
das variáveis socioeconômicas contextuais sobre as perdas dentárias. 
A revisão sistemática da literatura, apesar da fraca evidência em 
função dos tipos de estudo realizados, bem como da impossibilidade de 
realizar uma análise quantitativa dos dados, apontam para a associação 
entre piores condições socioeconômicas contextuais e o maior número 
de dentes perdidos. 
O estudo transversal realizado com a população adulta de 
Florianópolis também apontou para uma associação negativa entre os 
determinantes contextuais e o maior número de dentes perdidos. 
Também cabe destaque ao papel exercido pelo tempo de disponibilidade 
da fluoretação das águas de abastecimento público, que parece 
contribuir para a redução das perdas dentárias entre os moradores com 
maior tempo de disponibilidade da medida.  
Desta forma é possível identificar que determinantes da condição 
de saúde das pessoas interferem nas perdas dentárias, inclusive 
incorporando aqueles localizados mais distalmente nos diversos 
modelos de determinação social da saúde. Assim, de maneira indireta, 
políticas públicas inclusivas que reduzam as desigualdades no âmbito 
socioeconômico, e de maneira direta, aquelas que venham a possibilitar 
o acesso dos indivíduos aos serviços de saúde que ofereçam tratamentos 
para a manutenção dos elementos dentários, tendem a modificar o 
quadro das perdas dentárias. Espera-se que desta forma exista a redução 
dos danos decorrentes destas perdas, sejam eles funcionais, estéticos, 
psicológicos ou na qualidade de vida das pessoas. 
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ANEXO 1 
 
 
A viabilidade da criação de uma lista de verificação para a avaliação da 
qualidade metodológica de estudos randomizados e não randomizados 
de intervenções de saúde. 
 
Sara H Downs, Nick Black 
 
J Epidemiol Community Health 1998; 52: 377–384 
 
Checklist para mensurar a qualidade do estudo 
 
Relatórios  
 
1. A hipótese/objetivo do estudo está descrito com clareza? 
Sim 1 
Não 0 
 
2. Os principais resultados a serem medidos são claramente 
descrito na seção Métodos ou Introdução?  
Se os principais resultados são mencionados pela primeira vez na seção 
Resultados, a questão deve ser respondida não. 
Sim 1 
Não 0 
 
3. As características dos pacientes incluídos no estudo são 
descritas com clareza?  
Em estudos de coorte e ensaios, deve ser dada critérios de inclusão e / 
ou exclusão. Em estudos de caso-controle, deve ser dada uma definição 
de caso e a fonte para os controles. 
Sim 1 
Não 0 
 
4. As intervenções de interesse são claramente descritas?  
Tratamentos e placebo (quando relevante), que são para serem 
comparados devem ser claramente descrita. 
Sim 1 
Não 0 
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5. As distribuições dos principais fatores de confusão em cada 
grupo de indivíduos a serem comparados são claramente 
descritas?  
A lista dos principais fatores de confusão é fornecida. 
Sim 2 
Parcialmente 1 
Não 0 
 
6. As principais conclusões do estudo são descritas com clareza?  
Dados de resultados simples (incluindo denominadores e numeradores) 
devem ser relatados para todos os principais resultados para que o 
leitor possa verificar as principais análises e conclusões. (Esta pergunta 
não cobre os testes estatísticos que são considerados abaixo). 
Sim 1 
Não 0 
 
7. O estudo fornece estimativas da variabilidade aleatória dos 
dados para os principais resultados? 
 Em dados não normalmente distribuídos deve ser relatado o intervalo 
inter-quartil de resultados. Em dados distribuídos normalmente o erro 
padrão, desvio padrão ou intervalos de confiança devem ser relatados. 
Se a distribuição dos dados não é descrito, deve-se presumir que as 
estimativas utilizadas foram adequadas e a questão deve ser respondida 
sim. 
Sim 1 
Não 0 
 
8. Todos os eventos adversos importantes, que podem ser uma 
consequência da intervenção foram avaliados?  
Deve ser respondido sim se o estudo demonstra que houve uma tentativa 
abrangente para medir eventos adversos. (A lista de possíveis eventos 
adversos é fornecida). 
Sim 1 
Não 0 
 
9. As características dos pacientes perdidos para seguimento 
foram descritas?  
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Deve ser respondido sim onde não houve perdas de seguimento ou onde 
perdas de seguimento foram tão pequenas que as conclusões não seriam 
afetadas por sua inclusão. Deve ser respondido não se o estudo não 
informa o número de pacientes perdidos para seguimento. 
Sim 1 
Não 0 
 
10. Os valores de probabilidade reais foram relatados (por 
exemplo 0.035 em vez de <0,05) para os principais resultados, 
salvo se o valor de probabilidade for inferior a 0,001? 
Sim 1 
Não 0 
 
Validade externa 
 
Todos os seguintes critérios resolvem a representatividade dos 
resultados do estudo e se eles podem ser generalizados para a 
população da qual foram obtidos os sujeitos do estudo. 
 
11. Os sujeitos participantes do estudo são representativos de toda 
a população da qual foram recrutados?  
O estudo deve identificar a população fonte para os pacientes e 
descrever como foram selecionados. Pacientes seriam representativos 
se formarem parte de toda a população de origem, uma amostra não 
selecionada de pacientes consecutivos, ou uma amostra aleatória. A 
amostragem aleatória só é possível onde exista uma lista de todos os 
membros da respectiva população. Quando um estudo não informa a 
proporção da população fonte da qual derivam os pacientes, a questão 
deve ser respondida como incapaz de determinar. 
Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
 
12. Os indivíduos selecionados eram representativos de toda a 
população da qual eles foram recrutados?  
A proporção dos entrevistados que concordaram deve ser indicado. A 
validação de que a amostra é representativa incluiria a distribuição dos 
principais fatores de confusão demonstrando que foi a mesma da 
amostra de estudo e a população de origem. 
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Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
 
13. Foram apresentados a equipe, lugares e instalações onde os 
pacientes foram tratados, representando o tratamento que a 
maioria dos pacientes recebe?  
Deve ser respondido sim se o estudo demonstrar que a intervenção era 
representativa da usada pela população fonte. A questão deve ser 
respondida não se, por exemplo, a intervenção foi realizada em um 
centro especializado representativo dos hospitais onde a maioria da 
população fonte participaria. 
Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
 
 
A validade interna - viés  
 
14. Houve tentativa de cegar os sujeitos do estudo para a 
intervenção que receberam?  
Para os estudos em que os pacientes não teriam nenhuma maneira de 
saber qual a intervenção que receberam, esta deve ser respondida que 
sim. 
Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
 
15. Houve tentativa de cegar os avaliadores? 
Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
 
 
16. Se qualquer um dos resultados do estudo foram baseados em 
"dragagem de dados", este foi claro?  
Qualquer análise que não tinham sido planejadas no início do estudo 
deve ser claramente indicada. Se não houver relato de análises 
retrospectivas de subgrupos não planejadas, responder que sim. 
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Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
 
17. Nos ensaios e estudos de coorte, as análises foram ajustadas 
para os intervalos de seguimento dos pacientes, ou em estudos 
de caso-controle, o período de tempo entre a intervenção e o 
resultado foi o mesmo para casos e controles?  
Onde follow-up foi o mesmo para todos os pacientes do estudo, a 
resposta deve ser sim. Se os intervalos de follow-up foram ajustados 
para, por exemplo, análise de sobrevivência, a resposta deve ser sim. 
Estudos onde diferentes seguimentos são ignorados devem ser 
respondidos não. 
Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
 
18. Os testes estatísticos utilizados para avaliar os principais 
resultados foram adequados?  
As técnicas estatísticas utilizadas devem ser adequadas aos dados. Por 
exemplo, os métodos não paramétricos devem ser utilizados para 
amostras de pequenas dimensões. Onde pouca análise estatística foi 
realizada, mas onde não há nenhuma evidência de viés, a questão deve 
ser respondida sim. Se a distribuição dos dados (normal ou não) não é 
descrita deve-se presumir que as estimativas utilizadas foram 
adequadas e a questão deve ser respondida sim. 
Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
 
19. O cumprimento da intervenção foi confiável? 
 Onde havia não adesão ao tratamento alocado ou onde houve a 
contaminação de um grupo, a questão deve ser respondida não. Para os 
estudos, onde o efeito de qualquer classificação incorreta foi 
provavelmente viés, qualquer associação nula, a questão deve ser 
respondida sim. 
Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
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20. As medidas utilizadas para os principais desfechos foram 
precisas (válidas e confiáveis)? 
Para os estudos, onde estão claramente descritas as medidas de 
resultado, a questão deve ser respondida sim. Para os estudos que se 
referem a outros trabalhos ou que demonstre as medidas de resultados 
são precisos, a questão deve ser respondida como sim. 
Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
 
A validade interna - confusão (viés de seleção)  
21. Os pacientes dos diferentes grupos de intervenção (ensaios e 
estudos de coorte) ou os casos e controles (estudos caso-controle) 
foram recrutados da mesma população?  
Por exemplo, os pacientes para todos os grupos de comparação devem 
ser selecionados a partir do mesmo hospital. A questão deve ser 
respondida incapaz de determinar para estudos de coorte e caso-
controle onde não há informações sobre a origem dos pacientes 
incluídos no estudo. 
Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
 
22. Os sujeitos do estudo nos diferentes grupos de intervenção 
(ensaios e estudos de coorte) ou os casos e controles (estudos 
caso-controle) foram recrutados no mesmo período de tempo?  
Para um estudo que não especifica o período de tempo durante o qual 
os pacientes foram recrutados, a questão deve ser respondida como 
incapaz de determinar. 
Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
 
23. Foi realizada randomização dos sujeitos do estudo?  
Estudos que afirmam que os indivíduos foram randomizados devem ser 
respondidos sim, exceto onde o método de randomização não assegurar 
uma distribuição aleatória. Por exemplo, alocação alternativa marcaria 
não, por ser previsível. 
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Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
 
24. A definição da randomização foi omitida dos pacientes e da 
equipe do estudo até que o recrutamento estivesse completo e 
irrevogável? 
Todos os estudos não-randomizados devem ser atendidos. Se a 
atribuição foi ocultado dos pacientes, mas não da equipe, a resposta 
deve ser não. 
Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
 
25. Houve ajuste adequado para fatores de confusão nas análises a 
partir das quais os principais achados foram tirados? 
 Esta questão deve ser respondida não para os ensaios se: as principais 
conclusões do estudo foram baseadas em análises de tratamento ao 
invés de intenção de tratamento, a distribuição de fatores de confusão 
conhecidos nos diferentes grupos de tratamento não foi descrita, ou a 
distribuição de fatores de confusão conhecidos difere entre os grupos de 
tratamento, mas não foi levado em conta nas análises. Em estudos não 
randomizados se o efeito dos principais fatores de confusão não foi 
investigado ou confundimento foi demonstrado, mas não de ajuste foi 
feito nas análises finais a questão deve ser respondida como não. 
Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
 
26. As perdas de pacientes para acompanhamento foram levadas 
em conta?  
Se o número de pacientes perdidos para follow-up não é relatado, a 
questão deve ser respondida como incapaz de determinar. Se a 
proporção perdida para follow-up era muito pequena para afetar as 
principais conclusões, a questão deve ser respondida sim. 
Sim 1 
Não 0 
Incapaz de determinar 0 
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Poder 
 
27. O estudo tem o poder suficiente para detectar um efeito 
clinicamente importante, onde o valor da probabilidade para 
uma diferença ser devida ao acaso é inferior a 5%?  
O tamanho de amostra foi calculado para detectar uma diferença de x% 
e y%. 
Sim 1 
Não 0 
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